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Ospedale Militare principale di Alessandria — Reparto chirurgico 


L'ANALGESIA PER LA VIA RAGHIDEA LOMBARE 
CON L'IDROCLORATO DI TROPACOCAINA 


E LA SUA APPLICAZIONE 


NELLA CHIRURGIA DI GUERRA 


CONTRIBUTO STATISTICO-CLINICO CON QUARANTATRE CASI 
per il dottor Filippo Caecia, tenente medico 


L'analgesia rachimidollare, essendosi oggi affermata con numerose 
applicazioni in tutte le principali cliniche ed ospedali italiani ed esteri, 
non poteva a meno d’interessare anche il corpo sanitario militare, che 
dalla geniale scoperta del clinico di Kiel potrebbe ritrarre vantaggi 
non indifferenti nella penuria di personale e di mezzi durante una 
campagna. 

Avendo io avuto l'opportunità nell'ospedale militare di Alessan- 
dria (1) di applicare un tale sistema anestetico in svariati interventi 

= chirurgici, ho preso l'occasione per fare alcune considerazioni con 
rignardo speciale all'applicazione nella chirurgia di guerra. Prima però 
credo utile far precedere un rapido accenno storico sulla scoperta. 

La puntura lombare l’escogitò Quincke per riparare alla compres- 
sione dei centri nervosi, dovuta ad idrocefalo e l’esegui per il primo 
nel 1892. Egli ne descrisse la tecnica, proclamò la sua innocuità ope- 
rativa, ne rilevò i vantaggi diagnostici e curativi, che più tardi molti 
altri confermarono (Mya, Albertin, Fauchier, Tuffier e Miliau, Koplichj 
Debove, Guillaume e Marie, ecc.). 

Le prime esperienze di anestesia midollare con la cocaina furono 
esegnite nel 1880 da Leonardo Cornig, chirurgo di New-York. Egli 


{l» Sento il dovere di rendere pubblici e sentiti ringraziamenti al direttore di sanità colonnello 
Mético Ferrero di Cavallerleone ed al direttore dell'ospedale Bobbio cav. Eugenio per avermi per- 
Messo di applicare la rachitropacocainizzazione nell'ospedale di Alessandria. 
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tentò provocare l’anestesia iniettando l’alcaloide nelle vicinanze della 
colonna vertebrale, supponendo che esso, assorbito dalla corrente venosa 
che circola fra le apofisi spinose delle vertebre ed il canale vertebrale, 
fosse poi portato nel plesso venoso spinale interno, per agire quindi 
sulle radici dei nervi. Tale concezione, come ben a proposito dice lo 
Schiassì, fu insufficiente, ed infatti le esperienze di Cornig rimasero 
nell'oblio. 

I veri precursori della rachi-cocainizzazione debbono ritenersi 
U. Mosso di Genova, che aveva notati gli effetti della cocaina sul mi- 
dollo, ed Odier di Ginevra, che ottenne anestesia completa dei nervi 
dipendenti dalla sezione di midollo, bagnata con una soluzione forte 
di cocaina, Sicard, e dopo di lui Cadol, mediante iniezione di cocaina 
nell’aracnoide lombare, ottennero nei cani anestesia variamente estesa, 
secondo il punto dell'iniezione. 

Dopo i precedenti studi, Bier, di Kiel, nel 1898, per il primo applicò 
tale sistema di anestesia nell'uomo, provandolo anche su se stesso e 
sul suo assistente Hildebrandt. Nel 1899 Tuffier, non conoscendo le 
esperienze riferite, iniettò la cocaina nello speco vertebrale in un am- 
malato di canero del bacino. Egli istitui numerose esperienze e con 
la larga applicazione della rachi-cocainizzazione nell'uomo, ne procurò 
la diffusione, rilevandone il vero valore. 

Adunque sì è giunti a questa geniale scoperta, come a tante altre, 
gradatamente e con il concorso di parecchi uomini illustri. 

In Italia il primo ad applicarla fu lo Schiassi di Budrio (marzo 14)), 
poi Cavazzani (Venezia), il prof. Durante ed il Postempski (Roma), 
Nicoletti per il primo a Napoli, ecc.; in Russia Zeidler e Seldwitch; 
in Rumania Gerota, Severeanu e Jonnesco; in Grecia Galvani e Kal- 
lionzis; in Spagna José Spreafico (Almeria) e Monzon (Saragozza), ece. 

Io l'ho incominciata ad applicare nell'ospedale militare di Ales- 
sandria dal maggio di quest'anno nelle seguenti operazioni : 

Torace : 


Resezione di costola (10") per carie . . . . . . N. 1 
Addome : 
Ernie inguinali unilaterali. . 0.0.0...» 
» » Bilapanabi: n + = 3 4 ‘aa È 
Adeniti inguino-erurali . . ./././..... 4» 8 
Organi genito-urinari : 
Resezioni dell’epididimo. . . +. +. 0.0.0... » 2 
Varicoceli. . . » 8 
Ilroceli: i go cia i » 3 
Ematocele. > 
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Ano e retto: 
Pistole aniali-@-porianali .m + sx s1 è è sore Da b 
Emorroidi (estirpazione). . . . ..1.... >» 
Arti inferiori: 
Sgorbiamento del femore e cauterizzazione con il Pa- 
quelin per carie. . . sn sd DR 
Amputazione di coscia fra ai 3° mio eil3° superiore. » 1 

Si ha un totale di 43 casi. Di questi in 27 l'analgesia è stata com- 
pleta, in otto è stata incompleta ed in ctto non ha corrisposto affatto, 
essendosi dovuto adoperare il cloroformio. Bisogna notare che, mentre 
le analgesie incomplete con qualche goccia di cloroformio diventavano 
subito perfette, nei casi negativi invece, cinque volte su otto, anche 
la cloroformizzazione è stata piuttosto difficoltosa. 

Il metodo praticato è stato il seguente: 

Preparazione della regione lombo-sacrale il giorno precedente al- 
l'operazione con lavanda saponata ed impacco al sublimato, che si 
rimuoveva solo nell’atto di far la puntura. Prima però di procedere 
a questa, eseguivo una nuova disinfezione della parte: 1° con alcool; 
2° con etere o benzina; 8° con soluzione di sublimato. La posizione 
preferita è stata quella usata da Tuffier: l’operando si siede sul 
tavolo operatorio con le gambe penzoloni, esso appoggia le mani sulle 
spalle di un infermiere, piegandosi un po’ in avanti in modo da ren- 
«dere il più che è possibile convessa posteriormente la porzione lom- 
bare della colonna vertebrale, per ottenere così l'allargamento a ven- 
taglio dei processi spinosi. 

L'infermiere cogl’indici fissa le due creste iliache, essendo risaputo 
che la linea che unisce le due creste passa per lo più a livello del- 
l’apofisi spinosa della quarta vertebra. Un centimetro a destra ed uno 
in basso della detta apofisi è il punto preferito da Tutfier per la pun- 
tura sotto-aracnoidea (4° spazio lombare). Acquistando pratica, non è 
neppur necessario far fissare le creste iliache, tanto più ch’ è indiffe- 
rente far la puntura al di sotto della 3", 4° o 5° lombare, poichè il 
cono midollare può arrivare tutt'al più al margine superiore della 2* 
vertebra lombare (1). 

Seguendo il consiglio di Tuffier, ho avuto sempre la precauzione 
di prevenire l’ammalato con queste parole: « badate, vi fo una piccola 
puntura; non sentirete che pochissimo, non vi muovete». Ho adoperato 
la siringa di vetro con stantuffo completamente di vetro, gli aghi di 
platino, lunghi 10 centimetri, 11 decim. di diametro esterno e 8 decim. 


ra 


( Durante preferisce la posizione usata dal Quincke, facendo coricare il paziente sul lianco a 
dorso fiesso in avanti; Schiassi lo fa coricare sul ventre. 
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di diametro interno, con estremità tagliata a becco abbastanza corto 
per impedire che porzione del liquido da iniettarsi possa fuoriuscire 
dal sacco sotto-aracnoideo. La siringa e gli aghi furono sterilizzati 
con l’ebullizione in soluzione di carbonato di sodio al 2 p. 100 per 30". 
Come liquido da iniettarsi ho adoperato la soluzione d’idroclorato di 
tropacocaina Merck al 10 p. 100, che ho fatto bollire a bagno-maria in 
acqua due volte, la 1° 30', la 2* 10". Quando riusavo la medesima 
soluzione la facevo sempre ribollire per 10". 

Approntato tutto, l'operatore con l’indice sinistro fissa il punto 
dove deve penetrare l'ago, e con la destra impugna questo a 4 0 5 em 
della punta e lo indirizza perpendicolarmente dall’indietro all’avanti, 
od anche leggermente dal basso all’alto e dall’esterno all’interno, attra- 
versando la pelle, il tessuto cellulare sottocutaneo, la massa muscolo- 
aponevrotica ed il legamento giallo. Appena traversato questo, si av- 
verte bene di essere penetrati nel canale rachidiano per la mancata 
resistenza, e subito si vede uscire il liquido cefalo-rachidiano, limpido 
come acqua, a gocce, il più delle volte frequenti, qualche volta a 
getto ritmico. Alle volte il liquido non esce: 1° per falsa strada; 2° 
perchè non si è giunti nel sacco; 3° per otturamento dell'ago. In 
quest'ultimo caso parecchie volte mi è accaduto di poter fare uscire 
il liquido aspirandolo con la siringa; se ciò non riesce, si verifica con 
uno stiletto. Qualche volta viene sangue venoso, perchè l’ago è nel 
plesso venoso anteriore; in tali casi basta ritirare alquanto l'ago perchè 
si vegga venir fuori il liquido cefalo-rachidiano. 

In qualche caso, con qualsiasi mezzo, non si giunge ad avere la 
uscita del liquido, ed allora bisogna cambiare spazio (3° lombare o 
spazio lombosacrale) od anche far penetrare l’ago a sinistra invece 
che a destra dell’apofisi spinose. 

Per essere sicuri d’iniettare il liquido in cavità è buona precat- 
zione aspettare sempre la uscita del liquido spinale. 

Io ho fatto sempre venir fuori una quantità di liquido spinale eguale 
a quella della soluzione di tropacocaina da iniettare. Intanto, essendo 
la siringa graduata a decimi di cm°, un assistente aspirava da 2 a 6 
decimi di em' di soluzione di tropacocaina al 10 per cento secondo gli 
atti operativi da praticarsi, quindi, innestatala nell’ago, aspiravo lenta- 
mente tanto liquido spinale quanto ne era necessario per raggiungere 
102 cm’, attenendomi così ai consigli di Guinard e dei suoi assistenti 
per alterare il meno possibile la differenza isotonica del liquido spinale; 
ed infine iniettavo tale liquido nel midollo spinale dolcemente e con 
precauzione. Appena fatta l'iniezione ritiravo l'ago e chiudevo il 
piccolo foro con cotone sterilizzato fissato con collodion. 
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Fatta l’iniezione, Parrozzani consiglia di far rimanere l’infermo 
da 14 a 16 minuti seduto sul tavolo operatorio per far diminuire il vo- 
mito e la cefalea. Qualcuno per far propagare in alto l'anestesia con- 
siglia di porre l’ammalato in un piano fortemente inclinato ed il 
Fummi, per riuscire meglio allo scopo, ha adoperato la soluzione di 
cocaina in glicerina. 

L’analgesia comparisce più o meno presto, secondo gl’individui e 
secondo le regioni. Nella regione anale ho potuto verificare che essa 
si produce rapidamente (3'-5') sempre, così pure nelle regioni glutee e 
nelle regioni posteriori delle coscie e parecchie volte ho riscontrato 
che è limitata solo a queste regioni. Nelle regioni inguinali l’anal- 
gesia comparisce più tardi, dopo 10’ o 15’, solo di rado dopo 20'; in 
un caso comparve dopo 85°. 

Ho verificato anch’ io, in contraddizione di ciò ehe affermano molti 
chirurghi, che normalmente l’analgesia non rimonta dai piedi verso il 
tronco in maniera metamerica. Ho constatato parecchie volte analgesia 
completa, oltre che nella regione anale, negli organi genitali e nelle 
regioni inguinali, mentre non esisteva che limitata negli arti inferiori. 

In qualche caso l'anestesia ha rimontato fino alle regioni ascellari 
ed il livello di essa era più alto posteriormente. 

La durata dell’analgesia è varia; in genere non oltrepassa un'ora, 
può raggiungere le 2 ore e mezzo, e può perdurare solo mezz'ora. 

Il fatto importante è questo che nei casì positivi (e costituiscono la 
maggioranza) si possono eseguire operazioni anche abbastanza lunghe 
(ernie bilaterali, resezioni circolari del retto alla Whitehead, ecc.) senza 
destare il minimo dolore e con la completa coscienza dell’operando. 

A seconda delle regioni in cui dovevo operare, iniettavo da 2 a 
6 centigrammi di tropacocaina: per la regione anale e perianale, per 
il retto e le regioni posteriori superiori delle coscie bastano 2 centi- 
grammi; per gli organi genitali e per le regioni anteriori 4, 5 ed alle 
volte 6 centigrammi. 

Per potersi dare una spiegazione della differenza degli effetti anal- 
gesici, bisogna considerare i diversi nervi sensitivi delle singole re- 
gioni su cui cade l'intervento, in rapporto al loro punto di penetrazione 
nello speco vertebrale, poichè è risaputo che più essi saranno prossimi 
alla zona sulla quale si eseguisce l'iniezione, maggiore sarà l’analgesia. 
Intatti nelle regioni nelle quali gli stimoli sensitivi sono trasmessi 
al plesso sacro-coccigeo (nervi emorroidari medii ed inferiori, cutaneo- 
femorale, ischiatico, ecc.), l’analgesia è maggiore di quando essi sono 
trasmessi al plesso lombare: nervi crurale, otturatore, grande safeno, 
(questo entra nello speco tra la 1% e 2° lombare), ecc. 
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* 
** 


Prima di parlare dei leggieri inconvenienti prodotti dalla tropaco- 
caina accenno brevemente a qualche sua proprietà chimica e tossico- 
logica. 

La tropacocaina (benzoil-pseudo-tropeina o tropsina) non trovasi 
allo stato naturale; è un alcaloide ottenuto da una specie di coca che 
cresce nell’ isola di Java (Giesel) e che è stata poi preparata per sintesi 
(Liebermann). 

Nella tropacocaina, come nella cocaina e nelle eucaine si trova il 
benzoile o radicale dell'acido benzoico, cioè il gruppo (00. €* //*). 
Questa circostanza indusse a ritenere che la funzione analgesica 
di tali farmaci fosse da ascriversi a questo radicale aromatico e si 
giunse ad affermare una specie di legge, secondo cui qualunque base 
accoppiata al benzoile deve avere azione cocainica. La tropacocaina 
è poco solubile nell’acqua, ma forma sali solubili, tra i quali quello gene- 
ralmente adoperato è il cloridrato (C* 1{* NOC'H*OHCL): ha azione 
antisettica. 

L'azione anestetica si ottiene, secondo dice il Battistini, in tempo 
più breve della cocaina (ciò non risulta dalle mie esperienze). La tos- 
sicità è due o tre volte minore di quella della cocaina. La morte av- 
viene per paralisi del centro del respiro e se la dose è alta per paralisi 
cardiaca (Chalbourne). A 

Il Battistini afferma che la tropacocaina sì conserva a lungo inal- 
terata nelle soluzioni. Orlandi, della clinica medica di Pavia, invece 
ha rilevato che tanto la soluzione di tropacocaina, quanto le sostanze 
conservate con ogni cura e già sperimentate efticaci ed innocue circa 
un anno prima, avevano perduta la proprietà anestetica ed acquistata 
la tossica con effetti che sarebbero stati relativamente gravi. Essa 
conserva le sue proprietà analgesiche anche fatta bollire ripetute volte 
a bagnomaria nell'acqua. Io l'ho trovata efficace ed innocna dopo ven- 
tiquattro giorni, avendola fatta bollire per sette volte; la medesima 
soluzione fatta bollire altre due volte dopo altri dieci giorni produsse 
in uno anestesia molto lieve ed in un altro fu negativa: si ebbe 
però ipertermia (39°,5) e cefalea intensa. 

In generale ho potuto verificare che la medesima soluzione sì può 
usare parecchie volte fino a 20-31) giorni circa, praticando la prima 
volta due ebollizioni, della durata la prima di 30' e la seconda di 10' e 
nei giorni successivi di operazioni di soli 10' ogni volta fino a 6-7 volte. 
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L’analgesia con la tropococaina non si è ottenuta affatto in otto 
casi nei, quali perciò si è dovuto ricorrere al cloroformio. Salvo nei 
due casi detti, in cui la soluzione aveva bollito nove volte e rimon- 
tava a più di un mese, non saprei attribuire questi esiti negativi che 
o alla mancata azione del farmaco, ovvero al nervosismo ed alla 
suggestione degli individui, che, ignoranti o per lo meno non per- 
suasi del sistema, non sanno scindere la sensazione tattile dalla do- 
lorifica. In omaggio alla verità debbo dichiarare però che in un in- 
dividuo molto pusillanime, ho potuto eseguire senza alcuna sensazione 
dolorosa un'estirpazione di emorroidi con il -Paquelin, ma io ritengo che 
nella regione anale e perianale, oltrechè più rapida, l‘analgesia sia 
anche più intensa. Bisogna tener calcolo anche del fatto che posterior- 
mente gli ammalati non veggono nulla ed anteriormente, sebbene io 
abbia sempre avuta la precauzione di mettere avanti agli occhi una 
benda, l’ammalato trova sempre il momento opportuno per soddisfare 
la sua curiosità. 

Per assicurarmi della proprietà analgesica della tropacocaina, cer- 
cavo di riunire due o tre casi ogni volta che l’adoperavo, e tra questi 
per lo più comprendevo un operando nella regione anale o perianale, 
dove l’analgesia non manca mai, se il farmaco è buono. Quindi posso 
affermare che, salvo nei due casi riferiti, la tropacocaina è stata sempre 
attiva. 


* 
xe 


Come altri che si sono occupati dell’argomento dividerò i fenomeni 
verificatisi in seguito all'iniezione sotto-aracnoidea in immediati e 
tardivi. 

Fenomeni immediati di qualche importanza patologica, in seguito 
all’iniezione di tropacocaina non si sono mai incontrati. 

Due volte, appena fatta l'iniezione, si è verificata vertigine, pallore, 
polso piuttosto piccolo e frequente, mentre gli operandi erano ancora 
seduti sul tavolo operatorio. Questo lieve disturbo cessò subito appena 
posti gli ammalati in posizione orizzontale; la prima volta feci inalare 
all’individuo un paio di goccie di nitrito d’amile, nella seconda non 
feci nulla. Ritengo che, in questi casi, la lieve lipotimia sia stata effetto 
della semplice puntura, non potendo avere ancora agito la tropacocaina 
per la brevità del tempo trascorso dal momento dell’iniezione. 

Come fenomeni immediati ordinariamente sono stati notati i se- 
guenti: formicolio agli arti inferiori, sensazione di pesantezza e come 
di averli perduti; il polso ordinariamente dopo pochi minuti dall’inie- 
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zione (5'-10') aumentava di frequenza per poi subito diminuire fino al 
disotto del normale in parecchi casi (56-60) e ritornare infine normale. 
Non si sono mai verificati vomiti, abbattimento e sudore, qualche rara 
volta pallore è lieve tremolio. Due volte si è riscontrata incontinenza 
di feci pochi minuti dopo l’iniezione, ma è subito cessata in modo da 
poter eseguire l’atto operativo senza che si ripetesse il fastidioso 
inconveniente. 

Fenomeni tardivi. La cefalalgia, ordinariamente frontale, parecchie 
volte anche occipitale è comparsa 5-10 ore dopo abbastanza frequente- 
mente, trentadue volte su quarantatrò. Essa alle volte era piuttosto in- 
tensa, ma ad intervalli, il più delle volte lieve; la durata ha variato da 
mezz'ora a due giorni. Nei casi di cefalalgia intensa ho trovato utile la 
somministrazione di cinquanta centigr. di fenacetina in una carta. 

L’ipetermia si è verificata meno trequentemente, 17 volte su 45; 
essa però non produceva alcun fastidio, quando non v'era associata 
cefalea; l’ammalato aveva completo benessere e rimaneva sorpreso 
dell’alto grado segnato dal termometro, in qualche caso 30*-5 e 40°, 
ordinariamente però appena 535° 38°,-5. Essa compariva la sera del 
giorno di operazione, durava poche ore e solo di rado si ripeteva per 
due sere di seguito. 

Il vomito è comparso in quattro soli casi, dalle 5 alle 10 ore dopo 
l'atto operativo ed al massimo si è ripetuto 3 0 4 volte dopo qualche 
ingestione di liquido. La rachialgiasi è riscontrata due volte, una volta 
lieve e di breve durata, l’altra piuttosto intensa ed è durata tre ore. 

In un operato di ernia ed in uno di varicocele si è avuto ritenzione 
di urina per un giorno, e si è dovuto ricorrere al cateterismo. In nna 
guardia di città di 85 anni, piuttosto pallido e deperito, in seguito 
all’iniezione di 2 centigrammi, è sopravvennuto, un paio d’ore dopo 
l’atto operativo, tremore diffuso in tutto il corpo ma di lieve intensità, 
che è durato circa tre ore. Mai si sono verificate convulsioni. Un ope- 
rato ha avuto insonnia per quattro notti consecutive all'atto operativo, 
nella quinta ha dormito in seguito alla somministrazione di 2 grammi 
di bromuro e poi non ha avuto più bisogno di nulla. In questo caso 
si trattava di un ammalato che veniva rachitropacocainizzato per la 
seconda volta con 2 giorni d’intervallo; salvo però quest’inconveniente 
non si è avuto a lamentare altro, neppure la quasi abituale cefalea. 
Ho rachi-tropacocainizzato anche un altro due volte con intervallo di 
due mesi circa e non ho riscontrato alcun inconveniente immediato nè 
tardivo. 

Non ho notato alcun effetto postumo lontano della rachi-tropaco- 
cainizzazione. 
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In seguito all’iniezione sotto aracnoidea sono rimaste intatte la 
sensibilità tattile, muscolare e della pressione; la sensibilità termica 
nella regione anale l’ho trovata sempre abolita, nelle altre regioni 
non sempre. Non ho trovato mai difficoltà nelle operazioni di ernia 
perchè si fosse verificata contrazione muscolare; lo sfintere anale si 

. trova sempre alquanto rilasciato. 

Adunque inconvenienti che potessero produrre una certa appren- 
sione non si sono mai verificati nei miei rachi-tropacocainizzati. 
Avendo avuto però otto esiti negativi ed otto risultati incompleti con 
l'idroclorato di tropacocaina, se ne potrebbe dedurre che se è minore la 
tossicità di essa è anche minore l’azione analgesica. Scorriamo in 
proposito qualche statistica pubblicata sui risultati ottenuti adope- 
rando la cocaina e la tropacocaina e così solo potremo fare il con- 
fronto. 

Bastianelli su 35 casi comunicati nel XV Congresso della Società 
italiana di Chirurgia (Roma-1900) ebbe quattro casi d’insuccessi com- 
pleti, sei incompleti e due fugaci, ossia il 30 p. 100 in cui non potè 
contare sul metodo. La soluzione usata fu quella d’idroclorato di cocaina 
all'1 p. 100 dose 1-2 grammi di soluzione. 

Lugli su settantacinque casi non ha ottenuto anestesia in sei, tra 
1 quali uno in cui ha adoperato l’eucaina 2, in sei l’ha ottenuta incom- 
pleta. Il dottor Lugli ha avuto un morto, affetto da ernia crurale 
strozzata da tre giorni, forse cangrenata (l'operazione non fu eseguita) 
con condizioni generali gravi. Era un uomo di 60 anni, arterioselerotico 
ed enfisematico; e morì dopo quattro ore e mezzo dall’iniezione. Solu- 
zione d’idroclorato di cocaina alla Tuflier 2 p. 100 dose 1-2 centigr., di 
raro più. 

Parrozzani, nel reparto del prof. Postempski nell'ospedale di S. Gia- 
como a Roma, ha eseguito 133 anestesie; in otto l’anastesia riuscì 
negativa, in 7, quantunque fosse completa, si dovette ricorrere alla 


7 
eloro-narcosi, perchè spaventati dall’atto operativo, in 13 l’anestesia 
fu mediocre, in :105 fu completa. Si ebbero di rado fenomeni gravi, 
ma non allarmanti, sebbene si siano operate anche persone affette da 
lesioni cardiache, renali, bronchiali e polmonari (un polmonitico). Ha 
ripetuto fino a tre volte l'anestesia cocainica nel medesimo individuo. 
Soluzione : idr. di cocaina 2 p. 100 dose: per lo più 2 centigr. 

Bardellini di Roma su 85 casi ha avuto 23 analgesie complete, $ 
mediocri, 4 negative. 

Fioretti, su 25 casi, in 17 ebbe anestesia completa, in 5 non l’ebbe 
affatto, in 3 verificò fenomeni gravi; ha iniettato 1 centigrammo di 
idroclorato di cocaina in soluzione al 2 p. 100. 
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Cavazzani di Venezia su 61 casi, in 52 ottenne l'anestesia com- 
pleta con la cocaina. 

Postempski, su 219 in cui ha adoperato la cocaina, ha avuto 6 esiti 
negativi e 2 casi d’anestesia incompleta. Egli però da parecchio tempo 
adopera la tropacocaina, ritenendosi più soddisfatto che con la co- 
caina, come anche l’usa Bastianelli ed in genere quasi tutti i chirurghi . 
degli ospedali di Roma. 

Tuffier ed i suoi allievi già fin dal 1901 annoverarono 1300 rachi- 
cocainizzazioni senza alcun caso letale, soltanto in uno si verifica- 
rono fenomeni gravi di collasso. 

Schwarz in 49 casi, adoperando la cocaina, ebbe 5 casi nulli; ve- 
rificò vomiti frequenti e che si prolungavano fino a 5 giorni. Nélaton 
in 150 casi circa ebbe 20 anestesie eccellenti senza inconvenienti, 80) 
buone, malgrado lievi inconvenienti, 45 mediocri, 5 negative. Legueu 
in 150 casi ebbe 4 anestesie incomplete, 100 perfette e le altre me- 
diocri. Non ha riscontrato alcun grave accidente. Chaput in BI ra- 
chicocainizzazioni ebbe 35 anestesie complete, 11 mediocri e 5 nega- 
tive; dopo un mese non ha avuto più insuccessi per il perfeziona- 
mento forse della tecnica; mai accidenti gravi; siè attenuto alla tecnica 
Tuffier. Richard in 50 casi verificò in parecchi fenomeni gravi con la 
cocaina. Kader in 65 casi non ha osservatò accidenti, ma ha ado- 
perato cocaina, eucaina e tropacocaina, avendo con quest’ultima ane- 
stesie fino al collo. Severeanu in 70 casi (iniettando da 1 a 4 centi- 
grammi di cocaina) ha riscontrato i soliti inconvenienti. Porak in 10 
casi di anestesia ostetrica, non l’ha ottenuta in quattro. Soluzione: 
idr. di cocaina da 0,01-0,15. Villar in una prima serie di 36 rachico- 
cainizzati ha avuto due insuccessi per l'anestesia a tre morti nella sera 
dell’operazione, perche ammalati gravissimi; in una seconda serie di 
40 non ha riscontrato alcun inconveniente. 

Monzon su 152 operati nella Clinica della facoltà medica di Sara- 
gozza ha riscontrato un caso di morte, ma in malato gravissimo e 
quindi non attribuibile, secondo egli afferma, alla cocainizzazione; negli 
altri casi ha riscontrato solo inconvenienti di leggiera entità. 

Parecchi poi han trovato la tropacocaina poco attiva: Istituto chi- 
rurgico di Roma (relazione 22 dicembre 1900), Bier, eco. mentre altri: 
Postempski, Bastianelli, Schwarz, Kader, ecc. la preferiscono alla co- 
caina. Certo perchè la tropacocaina riesca allo scopo è necessario ele- 
vare alquanto le dosi da iniettare. Nella regione anale, nella parte 
inferiore del retto, nelle regioni glutee sono sufficienti 2 centigr.; 
per gli organi genitali ed arti inferiori 4 centigr.; per la regione an- 
teriore e superiore della coscia, per la regione inguinale e per le pareti 
addominali sono necessari 5-6 centigr. 
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I vantaggi della tropacocaina sulla cocaina sono, secondo me, i se- 

guenti: 

1° Facile sterilizzazione, essendo resistente alla comune ebolli- 
zione, mentre la cocaina non deve oltrepassare gli 80°84°; ciò che 
del resto si ottiene facilmente con la benzina, il cui grado di ebol- 
lizione non oltrepassa la temperatura detta, purchè però essa sia fre- 
sca e la ebollizione lenta; 

2° La tossicivà minima delle dosi necessarie, essendo due o tre 
volte minore della cocaina con efficacia eguale o quasi. Schwarz in 
100 casi trattati con la dose di 4, 5, 6 centigr. non ha avuto a re- 
gistrare che due volte nausee, due volte vomiti, una volta inconti- 
nenza di urina, tre volte rilasciamento dello sfintere anale ed una 
volta un po’ di cianosi in un paziente semi-adulto debolissimo. An- 
ch'io su 48 casi non ho verificato inconvenienti d'importanza. Al con- 
trario però di quanto afferma Parrozzani, io ho riscontrato elevazioni 
di temperatura piuttosto frequentemente, 17 su 43; 

La possibilità della conservazione anche dopo ripetute ebollizioni 
(6-7) fino a circa un mese, mentre la cocaina si altera più facilmente 
e più presto. 

È 
#* 

Indicazioni e controindicazioni. 

Per noi medici militari, che trattiamo per lo più con giovani ro- 
busti, non possono esistere che controindicazioni per il genere degli 
interventi e non per l'individuo. Infatti non si consiglia ai bambini 
al di sotto di 10) anni, agl’isterici, nevrastenici, ai molto sensibili ed 
ai pusillanimi, che costituiscono certamente un’eccezione nel nostro 
elemento militare. 

Bazy non crede indicata la rachi-cocainizzazione nella litotrissia 
e nella divulsione anale, perchè gli sfinteri si rilasciano completa- 
mente. Non ho esperienza per la litotrissia; per la divulsione anale 
posso affermare ch'io sempre l’ho potuta bene eseguire nelle quattro 
operazioni di emorroidi fatte con tal sistema analgesico. Non sì con- 
siglia anche nelle operazioni intraperitoneali, specialmente se lunghe 
e difficili per le nausee ed i vomiti e per la rigidità muscolare delle 
pareti che sovente si verifica, 

Sull’anestesia per inalazioni ha il vantaggio che si può adoperare 
anche in persone affette da lesioni cardiache, renali, polmonari e va- 
sali (arteriosclerosi). 

Finora conviene adoperarla solo per gl’interventi negli arti infe- 
riosi, nella regione anale e perianale, nel retto, vagina, utero, testi- 


me 
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colì, prostata, vescica, rene ed in genere nella parte inferiore del- 
l'addome. 

Inconvenienti e pericoli della rachicocainizzazione in generale e mezzi 
per evitarli o rimediarvi. — Questisi possono riunire nelle seguenti 
tre categorie: 

1° Inconvenienti prodotti dal farmaco. Alcuni considerano la co- 
caina un curaro della sensibilità per la sua azione elettiva sulle ter- 
minazioni sensitive con integrità delle funzioni dei centri nervosi; 
altri invece la considerano un veleno generale come tutti gli altri ane- 
stetici, che produce analgesia con il medesimo meccanismo di questi. 

La soluzione cocainica iniettata dentro il sacco aracnoideo per la 
sua grande affinità con l’elemento nervoso agisce direttamente e bagna 
prima i nervi della coda equina, facendone subito risentire gli effetti 
negli arti inferiori con il formicolio, ipoalgesia ed analgesia. Di poi 
per la diffusione del farmaco nel bulbo si possono avere, a seconda 
dell'individuo, della qualità del farmaco e della quantità iniettata, fatti . 
cardiaci, respiratorî, vaso-motori, nausee, vomiti, cefalea, tremori, con- 
vulsioni e sincopi, alcune volte persino mortali. 

Si è registrato qualche fatto di paresi degli arti inferiori, che però 
è subito scomparsa in individui che hanno camminato poco dopo la 
iniezione, 

Sono stati attribuiti alla cocainizzazione parecchi casi di morte: 
5 secondo T'uffier, 6 od 8 secondo Reclus. Il Tuffier afferma che sono 
stati tutti postoperatori, e dei cinque due sono riferiti senza dettaglio; 
per gli altri tre egli non si è potuto convincere che la morte sia stata 
cagionata dalla cocainizzazione del midollo. 

Il Tuffier, per combattere l’intossicazione cocainica, adopera la caf- 
feina, la respirazione artificiale e le trazioni ritmiche della lingua. 

Il dott. Cordero, della clinica del prof. Ceccarelli, dopo l'iniezione 
di cocaina nel midollo, fa inalare al paziente tre o quattro goccie di 
nitrito d’amile, che esercita un'azione vasodilatatrice antagonista al- 
l’azione vasocostrittrice della cocaina. 

Kader di Cracovia in caso di modificazione del polso amministra 
preferibilmente la digitale, eseguendo contemporaneamente iniezione 
di olio canforato. Lo Schiassi, per moderare i disturbi vasomotori ed 
aumentare il periodo dell’anestesia, adopera una soluzione contenente 
per ogni cm* un centigr. d’idroclorato di cocaina, 2 mmgr. di clorì- 
drato di morfina ed una goccia di trinitrina al 250°. Cavazzani non 
ha trovato efficace questa modificazione di Schiassi. 

Bier, partendo dal concetto che elevando la pressione intracranica 
si può evitare la produzione di disturbi cerebrali, mercè un ostacolo 
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alla diffusione del tossico nell’encefalo, applica una fascia elastica 
stretta attorno al collo in modo da determinare una lieve cianosi, senza 
provocare sensazioni troppo dispiacevoli. Con questo mezzo gli è sem- 
brato che diminuiscono notevolmente gli accidenti ulteriori. 

2° Inconvenienti prodotti dall’aumentata tensione del liquido 
cefalo-rachidiano. 

Si attribuisce ad essa l’ipertermia e la cefalalgia per la provocata 
reazione meningea. È provato che la iniezione sotto-aracnoidea di 
sola acqua sterile produce cefalea, ipertermia ed intorbidamento del 
liquido (Guinard). Ciò, egli dice, è dovuto all'introduzione di una so- 
stanza estranea nel liquido rachideo, che ne altera l’equilibrio mole- 
colare. Per questa ragione consiglia di sciogliere la cocaina nello stesso 
liquido rachideo, essendo così alterata pochissimo la differenza iso- 
tonica, poichè il punto crioscopico della soluzione così preparata è 
poco dissimile dal liquido cefalo-rachidiano puro. 

Per non aumentare poi la tensione del liquido endo-rachideo, si 
consiglia di far uscire una quantità di questo, eguale alla soluzione 
introdotta. Io mi sono sempre scrupolosamente attenuto a queste re- 
gole, ma ho riscontrato 32 volte cefalea e 17 febbre. 

Parrozzani afferma che nei suoi operati, facendo rimanere l’infermo 
seduto sul tavolo operatorio per 14 o 16 minuti dal momento della 
iniezione, quasi mai si è verificato cefalea e vomito. Io ho applicato 
tale posizione in due casi, in uno per soli 5 minuti, poichè trattan- 
dosi di operazione nel retto, l’analgesia era già completa, ed in un 
altro per 12’. Nel 1° si è avuta cefalalgia non molto intensa per due 
giorni; nel 2° ch’era già stato rachitropacocainizzato un’altra volta, 
non si è avuta affatto cefalalgia, mentre la prima volta, essendo stato 
posto nell’abituale posizione coricato, sì era avuta cefalalgia intensa. 

Guinard, Ravaut ed Auburg consigliano la puntura sottoaracnoidea 
evacuativa per combattere la cefalea intensa ed ostinata. 

3° Inconvenienti e pericoli prodotti dall’ago. Nell’ introduzione 
dell’ago esistono difficoltà obbiettive e subbiettive; le prime sono date 
o da deviazione della colonna vertebrale, o alle volte da possibile fu- 
sione delle lamine ovvero da movimenti intempestivi dell'ammalato; 
le seconde dalla scarsa pratica del chirurgo, perchè per quanto la tec- 
nica sia molto semplice, richiede pure un certo tirocinio per poterla 
ben possedere. 

A1 dottor Lugli è accaduto due o tre volte di poter affondare quanto 
avesse voluto l’ago, senza incontrare ostacolo e senza fuoriuscita di 
liquido. In tali casi evidentemente l’ago penetra nel disco inverte- 
brale opposto al punto in cui si fa la puntura, e se esso è molto lungo, 
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può attraversarlo e pungere l’aorta, la cava inferiore, l’iliaca primi- 
tiva o la vena omonima, a seconda dello spazio nel quale si fa la 
puntura. Egli dice che dalla cute ai vasi in un adulto corrono tra gli 
8 e gli 11 centimetri, di qui l'opportunità di non affondare l'ago oltre 
certi limiti. Alcune volte avviene di fare la puntura di qualche fila- 
mento della coda equina, ciò che ha per effetto poi di protlurre forti 
dolori nevralgici che si diffondono lungo l'arto inferiore corrispon- 
dente. Ciò però avviene di rado, e vi si può rimediare eseguendo la 
puntura nello spazio sacro-lombare lungo la linea mediana, poichè 
in questo punto, come insegna l'anatomia, i filamenti nervosi si sono 
fatti molto rari e sono più discosti dalla linea mediana. 

Sicard ha proposto il metodo epidurale o sacro-coccigeo, stabilen- 
done la tecnica. Chipault, che l’ ha applicato, afferma che questo metodo 
non offre i pericoli di quello sotto-aracnoideo. Però alla maggior parte 
dei chirurghi ha dato poco buoni risultati. 

* 
n 

Per la cocainizzazione è avvenuto come per tutti gli altri sistemi 
anestetici più in voga; vi sono i fautori convinti fino all’entusiasmo 
e gli oppositori recisi, con tutte le graduazioni intermedie, Tra i primi 
sono da annoverarsi: T'uffier, Poirier, Doleris, De Rouville, Kreiss, 
Schwarz (Minchener medicinische Wochenschrift, 1902, n.4), Postempski 
ecc. Legueu è partigiano della rachi-cocainizzazione per gli interventi 
dall’ombelico in giù, salvo per le laparotomie gravi. Kallionzis della 
facoltà medica di Atene crede esagerati i timori di Labord, Reclus e 
Winiwarter riguardo alla Bier. Egli non ha riscontrato alcun incon- 
veniente su 100 casi operati dal prof. Galvani (di Atene) ed 11 suoi. 

Spreafico è partigiano convinto dall’anestesia alla Bier con il me- 
todo Tuffier; Monzon dice che la rachicocainizzazione dev'essere am- 
messa nella pratica chirurgica, come un perfezionamento dell’anestesia. 

Tra gli oppositori v'è Reclus, che ha rigettato tale sistema ane- 
stetico per l’intensità della cefalea; Labord, Lejars e Bazy (1901) 
preferiscono fino a nuov’ordine l'anestesia con l’etere o col cloroformio. 
Mikulicz stima che non è abbastanza perfezionato, nè inoffensivo per 
passare nella pratica (XXX Congresso della Società tedesca di Chir., 
10-13 aprile 1901). Bier dice che finora (1901) il processo è dannoso, 
ma che, progredendo nelle ricerche, si arriverà a trovare un mezzo 
esente da danni. Nélaton l’adopera nei membri inferiori e nella pelvi, 
solo quando l’intervento è semplice e ben regolato. 

L’analgesia midollare, anche allo stato attuale, non ha certo rag- 
giunto ancora quel perfezionamento desiderabile per potersi aftidare 
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sicuramente al metodo. Tuttavia molto si è progredito per evitare i 
pericoli della rachicocainizzazione. Il maggior appunto che vi si può 
fare, secondo me, è quello dell'incertezza dell’effetto analgesico e 
quando questa sarà completamente scomparsa o per lo meno ridotta 
di molto, certo che si sarà fatto un gran passo dalla chirurgia in 
genere, ed in special modo dalla chirurgia di guerra. Del resto a ciò 
si rimedia facilmente, perchè quando non corrisponde la cocainizza- 
zione midollare si può fare impunemente la narcosi eloroformica. Io 
negli $ casi in cui ho dovuto adoperare il «loroformio, non avendo 
corrisposto la rachitropacocainizzazione, non ho verificato punto di- 
sturbi maggiori di quelli abituali dopo la cloroformizzazione. Quando 
la rachitropacocninizzazione non ha corrisposto affatto, anche la clo- 

ronarcosi in genere è stata più difficoltosa del solito, 5 volte su 8. 
Nei casi invece di analgesia incompleta, fu sufficiente qualche goccia 
di eloroformio, perchè essa diventasse subito perfetta. Essa in genere 
presenta molti vantaggi sull’anestesia generale, vantaggi poi che sono 
maggiormente risentiti da chi è isolato e difetta di personale, come 
appunto avviene nelle formazioni sanitarie di guerra e che secondo 
me, si possono riassumere così: 

1° Risparmio di personale medico eedi personale inserviente, In- 
fatti non c'è bisogno del cloroformizzatore; e dopo l'operazione non 
è necessario un piantone fisso per l'assistenza, come lo è per il clo- 
roformizzato, che non si può lasciare certamente solo almeno per molte 
ore. Inoltre dopo la cloronarcosi non di rado capita che è necessaria 

l'assistenza del medico per parecchio tempo, inconveniente questo d’im- 
portanza capitale in chirurgia «di guerra. 

2° Maggiore tranquillità del chirurgo durante e dopo l'operazione, 
essendo soppressi tutti gli allarmi della cloroformizzazione che richie- 
dono tempo ed assistenza di gran lunga superiori. Inoltre in molti 
casì è comodo che l’ammalato sia cosciente per fare eseguire alcuni 
movimenti, colpi di tosse ecc. 

. 5° Lo shock così frequente nella chirurgia di guerra non con- 
troindica la rachicocainizzazione, non così la narcosi che ne aggrave- 
rebbe le condizioni, 

4° Applicazione più estesa sempre limitatamente alle regioni 
dette che non l'anestesia generale, essendo stata adoperata impune- 
mente in cardiaci, arteriosclerotici, nefritici, enfisematici ed anche 
polmonitici (Iedlicka e Parruzzani). Si può affermare che per i militari 
non esiste alcuna contro-indicazione. 

5° Trasporto dei feriti molto più rapido e comodo nelle zone 
meno avanzate, perchè, essendo gli ammalati ben desti, quando la le- 


3— tiornale medico. 
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sione non è molto grave, si può permettere anche la deambulazione 
per brevi tratti e dopo qualcheora . Questo costituisce un vantaggio 
non lieve per lo sgombero dei feriti. 

6° Tirando lesomme coll’analgesia si ottiene con maggior rapidità 
che non coll’anestesia generale, donde anche economia di tempo. 

7° Istrumentario semplice con economia di spese per il modico 
prezzo della tropacocaina o cocaina in confronto del cloroformio. 

L'unica difficoltà potrebbe essere costituita dalla sterilizzazione del 
liquido; ma usando la tropacocaina, che resiste anche alle alte tempe- 
rature, viene facilitata anche la sterilizzazione, potendo eseguirla in- 
sieme con il materiale di medicazione od anche con l'ebollizione 
nell'acqua comune a bagno-maria. La preparazione del liquido può 
essere fatta negli Stabilimenti meno avanzati, chiudendolo in fialette 
che si possono (secondo mie esperienze personali) conservare attive 
ed immuni fino ad un mese almeno. 

Così facendo anzi la soluzione si conserva più a lungo, poichè una 
volta sterilizzata e chiusa in fialette non è necessario sottoporla ad 
ulteriori ebollizioni, che, come abbiamo visto, l’alterano quando sono 
molte. F 

Volendo usare invece la gocaina, è consigliabile usare sempre so- 
luzioni molto recenti, che si possono preparare estemporaneamente 
anche negli stabilimenti di prima linea, facendo bollire la soluzione a 
bagno maria nella benzina, che quando è pura non oltrepassa gli 80°-84°. 

Dopo una prima ebollizione di mezz'ora, si aspetta un quarto d’ora 
e si ripete una seconda volta. La esperienza ha dimostrato che non 
è necessaria una terza operazione (Koslovsky). 

Altra difficoltà minore, ma da tenersi in calcolo, è la conoscenza 
pratica perfetta della tecnica, la quale del resto è molto facile ad 
acquistarsi, 

Conclusioni. — Dalle osservazioni fatte sui miei rachitropacocainiz- 
zati sono venuto alle seguenti conclusioni: 

1° L’analgesia sotto-aracnoidea lombare eseguita con l’idroclo- 
rato di tropacocaina è completamente innocua,, anche alla dose di' 
gr. 0,06, quando si usano le opportune precauzioni tecniche già ri- 
cordate. Due operati da un lato di ernia inguinale con l'anestesia cloro- 
formica, operati nell’altra parte con la rachitropacocainizzazione, hanno 
affermato che, in caso di altri interventi, avrebbero preferito sempre 
la puntura sotto-aracnoidea alla cloronarcosi. V'ha inoltre da notare 
che uno operato già con il cloroformio, essendo stato poi sottoposto ad 
altri interventi con l’analgesia tropacocainica con esito incompleto, 
in un terzo intervento ha preferito di nuovo la tropacocainizzazione. 
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2° Essa in genere si estande fino alla rezione ombelicale, quale he 
volta anche fino alle regioni ascellari, però è più intensa e più du- 
ratura negli arti inferiori e specialmente nella regione anale e ne 
retto. Si è potuto eseguire una resezione del retto e parecchie ope- 
razioni radicali di ernie inguinali bilaterali senza alcun dolore. Quindi, 
considerato che ha una tossicità di parecchio inferiore alla cocaina, 
è da preferirsi ad essa, ottenendosi quasi i medesimi effetti analgesici. 

8° La posizione dell’operando alla Trendelenburg (per 10') per 
ottenere una diffusione maggiore in alto dell’analgesia o a capo alto 
per ottenere analgesia più intensa in basso, non mi ha dato risultati 
favorevoli. In una resezione di costole (10%) non ostante la posizione 
di Trendelenburg, dovetti ricorrere al cloroformio. Facendo stare se- 
duto l'ammalato sul tavolo operatorio per 5’, si è verificata cefalalgia, 
mentre prolungando tale posizione per 12" non è comparsa. 

4° La tecnica non è punto difficile, ma richiede una certa pra- 
tica. Ame non è mai accaduto di non vedere la fuoriuscita del li- 
quido cetalo-rachidiano, però parecchie volte ho dovuto cambiare spazio 
e lato (da destra a sinistra). Lo spazio preferibile è l’ultimo lombare, 
o meglio ancora il lombo-sacrale. 

5° La fuoriuscita di una quantità di liguido cefalo-rachidiano 
uguale a quello da iniettarsi, la diluzione della soluzione concen- 
trata di tropacocaina con il liquido rachideo, secondo la teoria di Gui- 
nard e dei suoi assistenti, non evitano l’ipertermia e la cefalea. 

6° La soluzione di tropacocaina è più attiva se nel momento del- 
l’uso è portata a temperatura piuttosto elevata (40°-45°). 

7° La tropacocaina si può conservare attiva per un mese circa, 
anche se sottoposta a ripetute ebollizioni (6 0 7 al massimo), perde però 
la sua proprietà analgesica ed aumenta la tossica, se si oltrepassano 
i limiti detti. 

8° L’analgesia del retto, della regione anale e perianale, delle re- 
gioni glutee e delle regioni posteriori superiori delle coscie è più facile 
ad ottenersi, più rapida, più duratura e più intensa. 

9° La fiducia dell’operando nel sistema analgesico ha un’ in- 
fluenza indiscutibile per la riuscita di esso. 

10° L’analgesia midollare per la chirurgia di guerra è una risorsa 
preziosa per l'economia del personale, di tempo e di spese, ed inoltre 
perchè più indicata di qualsiasi anestesia generale, dovendo spesso in- 
tervenire in individui esauriti, depressi ed in preda a shock, anche 
gravissimi. 


Alessandria, novembre 1903. 
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UNA SERIE DI OSSERVAZIONI PSICHIATRICHE 
IN SOGGETTI MILITARI 


Per il dutl. Amcanio Mele, capitano medico presso l'ospedale militare di Romi 


Una delle note psichiche più importanti degli individui il cui stato 
mentale oscilla in quella zona intermedia che è tra la sanità e la follia, 
è la loro inadattabilità alla convivenza sociale, in qualunque forma di 
aggregato umano essa si esplichi. La mancanza di uniformità coll’am- 
biente, mentre li mette in evidenza per il contrasto onde si distinguono 
dagli altri, li espone altresì ad attriti continui, e poscia a veri conflitti, 
i quali se da una parte sono i necessarii effetti del loro carattere anti- 
sociale, sono anche causa perchè questo si acuisea ancora di più. 

Tra gli aggregati sociali quello che esige maggiore uniformità, per 
l'indirizzo unico secondo cui devono essere dirette, come in un fascio, 
tutte le sue forze, è l’esercito; uniformità che dalle parvenze esterne va 
fino alla adozione di comuni ideali. Ma lo sforzo accomodativo per questo 
adattamento non è per tutti egualmente facile, e lo è meno ancora per 
quegli individui appartenenti 0 a popoli in cui non sono molto antiche 
le tradizioni militari, che non hanno avuto quindi il tempo e l’agio per 
fissarsi per atavismo e stratificarsi nel carattere di essi, o ad altri in cui 
quelle tradizioni siano spente da lunghi secoli di pacifica vita borghese. 
Nasce da questa maggiore difficoltà di adattamentoallavita nell'esercito, 
più chein qualunquealtrocivile consorzio, cheindividui ritenuti normali, 
e che probabilmente sarebbero rimasti tali nella tranquillità della vita 
cittadina, rivelano le loro deficienze e le loro anomalie mentali quando 
entrano a far parte di quel meccanismo complicato, nel eui ingranaggio 
essi non trovano ad allogarsi convenientemente. Sicchè la vita nell'eser- 
cito, più che in qualunque altra convivenza, sotto questo punto di vista 
ha l’importanza di un energico reagente per mettere in mostra le ano- 
malie psichiche, ed anche taluni stati morbosi che passano dalla latenza 
alla attività solo in seguito agli energici stimoli psichici, determinati 
dagli stridenti attriti tra l’individuo e l'ambiente. 

È evidente quindi che, per quanto si sia oculati nella scelta del sol- 
dato, non si può essere in grado di rilevare se qualcosa di anormale vi è 
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nella sua personalità psichica, sino a che questa non sia sottoposta alla 
prova della vita di caserma, e specialmente al crogivolo della disciplina 
militare. È nella posizione nuova in cui l'individuo allora si trova, ed in 
cui deve dirigere e regolare la propria condotta attingendone le norme 
unicamente dalle proprie energie mentali, che si mettono in evidenza 
talune deficienze ed anomalie che restavano occultate dalla uniformità 
e, direi quasi, dall’automatismo della vita borghese in certe umili posi- 
zioni sociali. È solamente di fronte alle resistenze insolite che la disci- 
plina oppone a caratteri violenti ed impulsivi, che nell’urto esplode, 
come una scarica elettrica, uno stato nevropatico latente, sotto forma di 
accesso epilettico o isterico, o come una forma vaga di una nevro-psico- 
patia indeterminata, che esplica e talora sintetizza le varie parvenze della 
degenerazione umana. 

La degenerazione, è questa la causa proteiforme da cui si diramano, 
come da un unico ceppo, tutte le anomalie psichiche, che si risolvono 
poi o nelle varie entità cliniche della pazzia conclamata, o in quella 
condizione di equilibrio instabile tra la sanità e la follia, che rappre- 
senta quasi la zona di ingranaggio tra le due, e che si risolve in quest'ul- 
tima quando ad essa si aggiungono cause determinanti. 

La ricerca del degenerato incombe adunque come còmpito precipuo 
del medico nell’esercito che vuol essere all'altezza della propria posi- 
zione, vigile custode della integrità fisica e morale di questa istituzione, 
la quale, trasformandosi ed evolvendosi coi tempi, ha ancora una mis 
sione da compiere, non più come istrumento cieco di strage e di rapina, 
ma come.mezzo cosciente di ordine e di equilibrio sociale. 

E come criterio rivelatore della degenerazione abbiamo detto avere 
importanza somma la inadattabilità dell'individuo all'ambiente mili- 
tare; onde le due cose si possono fondere o scambiare tra di loro, e si può 
dire che l’inadattabile è un degenerato, o uno incompletamente evoluto, 
perocchè in esso mancano o non hanno forza sufficiente i poteri più ele. 
vati della mente. Mercò questi l’uomo normale si plasma all'ambiente 
in cui si trova a vivere, ora mettendo in opera la forza inibitrice 
della volontà che agisce da frevo agli istinti più bassi, rappresentanti 
stadii di evoluzione inferiore; ora chiamando in aiuto i poteri associa- 
tivi e comparativi, mediante i quali emette giudizii di critica e di discri- 
minazione; ora obbedendo al senso morale più squisito, che fa conside. 
rare il proprio i come parte integrante del suo prossimo, onde risente 
in sè stesso il male fatto ad altri. Ma quando, al contrario, ci troviamo 
di fronte ad individui nei quali la forza per reprimere i proprii impulsi 
è poca, il potere di critica è fiacco, il senso morale è scarso, noi abbiamo 
dinanzi un organismo mentale deficiente, il quale si trova a disagio 
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in mezzo ad uomini mentalmente ben costituiti, e non tarderà a nascere 
tra questi e lui un senso di ripulsione prima, e dei veri conflitti in se- 
guito, i cui funesti risultati purtroppo sono noti. 

Nel suo pregevolissimo studio Sulla delinquenza e sulla pazzia dei 
militari (Napoli, tip. R. Pesole, 1903) il dott. Saporito, come tanti altri, 
e fra i nostri il capitano medico Scarano (1), sostiene che il mezzo più 
eflicace per tener lontani dall'esercito tali elementi perturbatori, sia 
quello della scelta accurata delle reclute sotto il punto di vista psichico, 
oltrechè somatico, ed a tale scopo dà preziosi suggerimenti. Noi, pur te- 
nendo in grandissimo conto le proposte del giovane scienziato, ma con- 
siderando d'altra parte le gravi difiicoltà pratiche per l'attuazione di 
esse, come giustamente fa osservare il capitano medico Trombetta (2), 
riteniamo che il mezzo più efficace per questa necessaria selezione sia 
come abbiamo già detto, la prova di fatto della inadattabilità all'am- 
biente militare. 

Senonchè tale prova non deve sorprendere brutalmente collo scoppio 
improvviso d’una tragedia di caserma, e neanche colla grave mancanza 
disciplinare, ma deve essere costituita da quella serie, spesso non inter- 
rotta, di tante più o meno lievi infrazioni, di tante resistenze opposte ai 


comuni regolamenti, che sogliono precedere il reato militare, e che al- 
l'occhio esperto e vigile dei superiori rivelano il tipo inadattabile. Il 
quale, in qualche caso, potrebbe essere preventivamente segnalato alla 
loro attenzione sia dalla fedina criminale, che è l'indicazione biografica 
più attendibile che accompagna il coscritto, sia dai dati antropologici 
anormali che dovrebbero 
ruolamento. Così l'ufficiale medico « 
plicando, come vedremo in seguito, con larghezza di vedute le disposi- 
zioni regolamentari vigenti, troverebbe sempre il modo di mettere in 
opera quella oculata selezione, che sarebbe la vera leva morale, come 
dice lo Scarano (3), molto più difficile di quella fisica, e che perciò sa- 
rebbe fatta in un secondo tempo, dopo raccolti gli elementi sui quali 
essa deve avere il suo logico fondamento. 


ere espressamente indicati nell’atto dell’ar- 


1 corpo, messo sull'avviso, ed ap- 


* 
* 


Fra i moltissimi casi di militari affidati al mio studio dalla benevo- 
lenza del signor direttore di questo ospedale, perchè determinassi lo 
stato delle loro fanzioni psichiche in rapporto alla idoneità al servizio 


(1) Le nevrosi rispillu all'esercito ed alla giustizia militare. 
18) Delinquenza è pazzia dei militari, (Gior. Med, del R. Esercito, settembre 1901). 
(3) Scanano, — L. c. 
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militare, credo non del iutto inutile rendere di pubblica ragione le se- 
guenti 30 osservazioni, che hanno più stretto rapporto colla questione 
dianzi accennata. 

Dopo che la scienza psichiatrica, nelle sue relazioni colla medicina 
legale e l’antropologia criminale, ha aperto così nuovi e vasti orizzonti 
nella determinazione della responsabilità, e quindi della imputabilità 
delle azioni umane, è doveroso da parte di noi medici militari esaminare 
se le norme che regolano l'arruolamento del nostro esercito rispondano 
alle esigenze nuove della scienza, e se i nostri regolamenti ci dianvi 
mezzi atti ad eliminare quegli elementi, che, giudicati alla nuova stregua, 
possono considerarsi pericolosi, perchè mentalmente non ben costituiti. 

Lasciando per ora da un lato la parte teorica, sulla quale potrebbe 
darsi che ritornassi altra volta, io vorrei dimostrare, coi casi che mi ac- 
cingo ad esporre, che anche colle vigenti disposizioni regolamentari è 
possibile raggiungere questo intento, qualora esse vengano applicate con 
quella ampiezza di interpretazione che rende la legge tanto comprensiva 
da accogliere, tutti i singoli casi, anche non espressamente specificati, 
ma che dallo spirito di essa sono contemplati. 

Fra questi casi si trovano « criminali nati, imbecilli morali, squili- 
brati in genere, e mo/ta, se non tutta quella zona media che contiene il 
lievito più attivo dei perturbamenti e, in ispecie, della delinquenza mi- 
litare ». Si trovano cioè quei vizii di mente che il Saporito enumera colle 
identiche parole, e che deplora siano ancora trascurati nei nostri elenchi 
di infermità esimenti dal servizio militare. La eliminazione dall'esercito 
di tutta questa scoria, fatta pur attenendosi alle prescrizioni regolamen- 
tari vigenti, dimostra come anche queste si prestino ad una utile sele- 
zione, basata però su fatti che non lascino dubbio circa possibili inganni 
o sopraffazioni. 

Un fatto che potrebbe sembrare strano e perfino contradittorio al 
eriterio della adattabilità alla vita militare, è che il maggior numero di 
questi soggetti provengono dai carabinieri, dalle guardie di città e di 
finanza, da quella classe di militari, cioè, che volontariamente si sono 
impegnati al servizio, per una vocazione che creilevano di avere per 
la milizia. 

Senonchè la apparente contradizione tra la libera scelta della car- 
ra delle armi, e la inadattabilità consecutiva all'ambiente militare, è 
dovnta al facile scambio da parte dell'interessato tra un capriccio gio- 
vanile, ed una vera vocazione, specie in chi non ha saputo risolvere al- 
trimenti il problema economico della vita. Ed è dovuta altresì ad un 
carattere turbolento ed avventuroso, a cui gli istinti eccessivamente 
combattivi, e gli spiriti guerreschi di altri tempi, vere sopravvivenze 
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ataviche, fanno velo alla mente, distogliendola da un avviamento più 
alto e più moderno. Nell’un caso e nell’altro la così detta vocazione alla 
vita militare non è che una manifestazione o di insufficienza di ponde- 
razione, o di predominio di sentimenti non più in armonia col momento 
sturico che attraversa l'umanità. 


Le decisioni da me proposte furono costantemente accolte dal signor 
tenente colonnello medico cav. De Furia, ispirato anche egli ai più mo- 
derni concetti dell’antropologia e della psichiatria, e dai signori generali 


rassegnatari. Si abbia il signor colonnello De Furia qui, da me, le più 
sincere azioni di grazia per il suo gentile assentimento alla pubblica- 
zione di questi casi, e per i consigli dei quali mifu largo nello studio 
di essi. 

Per non dare al presente scritto un eccessivo sviluppo, do per 
esteso soltanto le relazioni dei casi che mi sono sembrati più impor- 
tanti. Degli altri darò un semplice sommario in fine. 

Il numero d’ordine delle osservazioni corrisponde all'ordine cro- 


nologico. 


Osservazione 1°. — Degenerato con impulsi suicidi, 


Il carabiniere a piedi P. R. veniva inviato in osservazione in questo 
ospedale, in seguito ad un tentativo di suicidio, avvenuto nelle se- 
guenti circostanze. 

Il 31 luglio 1902, per futili motivi, egli venne alle mani con un 
suo compagno, mentre erano a mensa, e ad un certo momento, senten- 
dosi sopraffatto dal suo avversario, egli diede di piglio ad un coltello 
da tavola, senza punta, e con quello lo ferì alla faccia, producendogli 
una lesione guaribile in cinque giorni. Messo in camera di sicurezza, in 
uno stato d'animo di massima sovraeccitazione, tutto ad un tratto il P. 
fu preso nella notte dal pensiero del suicidio, e non avendo armi a sua 
disposizione, cercò di incidersi una vena del braccio destro con un 
pezzo di vewro, non riuscendo però che a prodursi una leggiera ferita 
cutanea. Non insistè ulteriormente nel suo proponimento, essendogli 
quel triste pensiero passato come un lampo attraverso la mente. Br 
giorno seguente, essendosi recato alla sua stazione il comandante la 
compagnia, il P. venne da questo interrogato, e, come il comandante 
stesso riferisce, egli era calmo, ed accolse senza proteste nè segni ii di- 
sperazione l'ordine di recarsi nella prigione del capoluogo. Senonchè 
essendoglisi di nuovo in quel momento riaffacciato alla mente ul 
pensiero del suicidio, spiccò un salto, e si cacciò a capo fitto giù dalla 
finestra dell'ufficio della stazione, alta metri 4,50), con un moto cos 
improvvisamente rapido, che nè il capitano, nè i due graduati che 
erano presenti poterono impedirlo. Durante la caduta il corpo si ca- 
povolse, ed andò a battere il suolo con la schiena, riportando una 
commozione spinale, giudicata guaribile in dieci giorni. 
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AI suo ingresso allo spedale il P. si mostrò calmo, non preoccupato 
del suo stato, e raramente lamentandosi di qualche dolore alla schiena, 
dove, del resto, non si vedeva nessuna traccia del trauma riportato. 

Interrogato sul motivo del suo atto disperato, egli dice di non sa- 
perne dare una spiegazione plausibile neanche a sè stesso. Ritiene che 
il ferimento commesso in rissa non poteva essere punito che disci- 
plinarmente, e non trova in quel fatto alcuna giustificazione al ten- 
tativo di por fine ai suoi giorni. Che la preoccupazione di portare diso- 
nore alla sua famiglia l’abbia spinto a quell’eccesso, di cui subito 
dopo si pentì e sì pente ancora, è un pretesto che egli stesso ha invo- 
cato dopo, pur di trovare una spiegazione per il suo atto insano. Egli 
dice di aver tentato il suicidio sotto un impulso prepotente, senza che 
un concetto chiaro, anche illogico se si vuole, ve lo avesse guidato. 

Durante la sua degenza si curò di una blenorragia contratta recen- 
temente, e nello stesso tempo veniva sottoposto ad osservazione dal 
punto di vista psichico, allo scopo d’indagare se il tentativo di sui- 
cidio commesso fosse per avventura in relazione con vizio o difetto 
di mente, permanente o transitorio. 

Il P. è individuo di buona costituzione fisica, e non ha precedenti 
morbosi degni di nota. Non ebbe sifilide, non fu molto dedito alle 
donne; qualche volta abusò del vino sino all'ubbriachezza, ma di so- 
lito è un moderato bevitore. Non ha labe ereditaria nevropatica dal 
lato paterno; ne ha però una di grave importanza da parte della madre. 
Questa, già molto eccitabile per temperamento, e tanto proclive alla 
sentimentalità, da confinare con lo stato morboso, ebbe a soffrire gravi 
patemi d'animo prima della nascita del figlio R., e quando poi era 
incinta di questo, ebbe a subire la morte dell’unica figlia, per la quale 
perdita essa cadde in uno stato d’animo così profondamente doloroso 
da desiderare intensamente la morte. E questo desiderio le fece accarez- 
zare più volte l’idea del suicidio, che non mise però in esecuzione du- 
rante la gravidanza, perchè era decisa a farla finita con la vita nell’atto 
del parto. Ed infatti, giunto il momento, essa non volle avvertirne per- 
sona alcuna, e finchè le fu possibile, fece in modo da non avere a 
stenza di sorta. Poco dopo la nascita del bambino, il padre si allontanò 
dalla famiglia, alla quale non fece più ritorno, e l'educazione del pie- 
colo R. rimase completamente affidata alla madre. Di questa intanto 
egli aveva ereditata la facile eccitabilità, e poichè mancava un'ener- 
gica educazione che rafforzasse in lui i poteri direttivi della mente, 
forse già originariamente fiacchi, ne avvenne che fin dai primi anni il 
ebbe a spiegare una condotta disordinata, e più tardi intollerante di 
qualunque freno. Il primo effetto della poca pieghevolezza del giovi- 
netto a posporre il soddisfacimento dei proprî istinti alle esigenze della 
vita, fu il nessun profitto che egli trasse dagli studi, avendo a stento 
raggiunta la prima classe tecnica. Dopo aver cercato invano di risol- 
vere altrimenti il problema economico, si decise ad arruolarsi nei ca- 
rabinieri. 

La estrema eccitabilità del P. lo rendeva sin da bambino facile 
all’ira, che qualche volta degenerava in impeti di vero furore. Una 
volta, litigando con un fratello, lo insegui col coltello alla mano, e non 
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avendo potuto raggiungerlo, preso da un repentino impulso suicida, 
volse l’arma contro di sè, producendosi una ferita al petto di cui si 
vede ancora la cicatrice. 

Eccessivo sempre nelle manifestazioni del sentimento, era prodigo 
del suo coi compagni, e dava a divedere l’affetto che nutriva sincero per 
la famiglia con modi esageratamente passionali. D'altra parte, non abi- 
tuato a trovare ostacoli alla propria volontà, era preso da crisi di ec- 
citumento che lo trasformavano e lo mettevano fuori di sè, quando 
veniva contrariato. Ciò durava poco, però, giacchè svaniti quei primi 
bollori, il P. passava all'eccesso opposto, colmando di carezze chi prima 
avrebbe voluto stritolare. E la estrema eccitabilità del sistema ner- 
voso, aggravata dall'assenza di qualunque potere inibitore, lo rendeva 
impetuoso nei modi in guisa che egli agiva a scatti, pigliando le più 
gravi decisioni senza riflettere, all'improvviso, perchè così gli dicera 
la sua testa in quel momento, egli dic 

Tale era da fanciullo, e tale si è conservato da giovane. La rapi- 
dità con la quale egli è solito tradurre in azione il suo pensiero, col 
meccanismo quasi di un movimento riflesso elementare, che non è 
sottoposto ad alcun potere di controllo, e non rattenuto da nessuna 
resistenza frenatrice, forma uno dei tratti più caratteristici della per- 
sonalità psichica del P. Ed il doppio tentativo di suicidio dopo la non 
eccessivamente grave mancanza commessa, è appunto una prova della 
poca ponderazione in seguito alla quale egli agisce. Il pensiero sui 
cida sorto nella sua mente sovraeccitata dalla rissa, non fu contenuto 
dal più elementare dei ragionamenti, che cioè valesse meglio scontare 
una pena disciplinare anzichè toglie si la vita, alla quale egli pure 
è affezionato, e di cui non ha alcuna razione di essere disgustato. 

Un altro fatto che concorre a formare jl carattere fondamentale 
di questo individuo è la eccessiva sentimentalità, un eretismo psichico, 
che si rileva all’esterno con la facile produzione dei concomitanti so- 
matici delle emozioni, come il rossore, il pallore, il riso, il pianto ed altri, 
e moralmente si addimostra col cambiamento di umore al più piccolo 
accenno di una notizia emozionante. Così lo abbiamo visto volta a 
volta passare dal pallore dello scoraggiamento al sorriso della  spe- 
ranza, a seconda che gli si accennano, ‘anche in modo fugace, le varie 
possibilità a eni possono dar luogo le sue condizioni attuali rispetto 
al codice penala militare. 

In quanto agli altri costituenti della mente ilel P. c'è da notare 
che le percezioni in lui sono precise e rapide, e la memoria non pr 
senta lacune e riévoca facilmente e con esattezza gli avvenimenti 
passati. La ideazione è piuttosto povera. inquantochè difticilmente si 
eleva dai concetti conereti per assurgere alle idee astratte, sempre 
permanendo però nei limiti del normale, nè mai dando il menomo ae- 
cenno al più insignificante deviamento verso un delirio qualsiasi. Facili 
sono le associazioni ideative, e di tal forza è il loro potere rievoca- 
tore, nei momenti di sovaeceitazione, da apportare nel campo della 
coscienza la riproduzione di scene e laoghi, quasi una visione interna 
che confina con la allucinazione. Così egli dice che quando gli si af- 
facciava improvvisamente alla mente l’idea del suicidio, per una rapida 
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assiciazione delle idee della morte e del cimitero, gli pareva di ve- 
dere dinanzi a sè tante croci impiantate nel suolo. L'attenzione del P. 
non è fissabile per lungo tempo, a causa della moltitudine di idlee che 
attraversano nell'unità di tempo il campo della sua coscienza. Le quali 
idee, succedendosi tumultuariamente, non possono essere conveniente- 
mente vagliate, onde il potere di critica è debole, e l’intelligenza, pur 
avendo un’ apparenza di vivacità, è superficiale, ed ha un'impronta 
quasi puerile. 

La condotta del P. non può che uniformarsi ai varî componenti 
della sua personalità psichica, ritraeudo specialmente «ella puerilità 
e della superficialità della sua mente, ed è determinata in speciale 
modo dalle due note predominanti nel sno carattere, la eccessiva ec- 
citabilità da una parte, e la mancanza di ogni riflessione dall’ altra. 

Questi due fattori che formano il substrato della mentalità di 
questo individuo, uniti alla hezza originaria della volontà, al de- 
bole potere di critica, ed al poco sviluppo dei poteri inibitori, fanno di 
lui un individuo sempre pronto a reagire sull'ambiente in modo ecces- 
sivo. Fanno in una parola del P. un impulsivo. 

L'esame somatico fa rilevare in lui la completa integrità degli or- 
gani della vita vegetativa. Le ricerche fatte sulla sensibilità generale e 
specifica, sulla motilità, sui riflessi cutanei, tendinei e pupillari non 
hanno dimostrato aleun fatto anormale, tranne una certa vivacità. Ma 
quello che presenta d’interessante quest’esame, sono i caratteri antro- 
pologici degenerativi. Il P. ha un viso imberbe e quasi femmineo, ha i 
padiglioni delle orecchie deformati, e quello che più importa, ha tutta 
la metà sinistra del cranio come compressa e deviata verso destra, onde 
si vedono le curve di questo lato più rilevate. Nella faccia poi la asim- 
metria è in senso contrario, e l’apofisi zigomatica sinistra è più spor- 
gente, mentre il naso è contorto dall'altro Jato. Questa plagiovetalia e 
plagioprosopia costituiscono una nota degenerativa di primo ordine: va 
notato anche che l'individuo è mancino, ed è di una agilità quasi 
seimiesca, tanto che una volta si arrampicò dal primo al quinto piano 
del suo casamento, passando da un terrazzino all’altro. Il mancinismo 
e l'estrema agilità sono anch'essi caratteri degenerativi. 

Da tutto quello che si è detto circa il carabiniere P., dedotto sia 
dalla osservazione diretta, sia da informazioni assunte, si può con- 
chiudere che egli è un degenerato impulsivo, con tendenza al suicidio. 
È probabile che questa tendenza gli sia venuta per diretta eredità 
materna; certo è però che l’atto inconsulto tentato già tre volte è 
l’effetto dell’eretismo psichico e dell'estrema eccitabilità del sistema 
nervoso da una parte, e dall'altra della fiacchezza dei poteri di critica 
e della volontà che dovrebbero agire quale resistenza inibitrice. Queste 
anomalie sono quelle che spesso costituiscono i principali fattori degli 
impulsi suicidi od omicidi dei degenerati. 

Queste speciali condizioni mentali, mentre attenuano al massimo 
grado la responsabilità del P. per il tentativo di suicidio commesso, 
mettono poi quest'individuo continuamente nella possibilità di recar 
danno a sé o agli altri, anche nelle contingenze ordinarie della vita, e 
molto più nell'ambiente militare, alle esigenze della cui disciplina 
malamente si adatta un carattere impetuoso e squilibrato come il suo. 
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Per tali ragioni si propone la eliminazione del P. dall’ esercito, 
avvalendosi del disposto dell'articolo 19 dell’elenco, interpretando in 
senso lato la espressione di alienazione mentale, nel senso cioè di un 
parziale difetto di alcuni costituenti della mente, e di una disarmo- 
nica funzionalità dei componenti stessi, in modo da non dare sempre 
prodotti normali. O meglio ancora si può invocare il disposto dell’ar- 
ticolo 18, che parla di insufficienza delle funzioni psichiche, quando fac- 
ciano temere che il militare possa essere non sempre pienamente co- 
sciente dei propri atti, poichè l'impulso può essere considerato come 
un'idea che si converte in azione ancora prima di giungere sulla so- 
glia della coscienza. 


Osservazione 2°. — Imbeeillità intellettuale e morale. 


Il soldato del 1° reggimento granatieri G. G. venne inviato in osser- 
vazione per ottusità di mente. 

Il padre del G. mori di malattia comune, la madre è viva e sana; 
un fratello pare che soffra di epilessia, mentre gli altri fratelli e le 
sorelle sono tutti sani. Ignorasi se vi sia stato alcoolismo o sifilide 
nei genitori. 

Il G. dice di essere stato sempre sano e robusto sin da bambino, 
senonchè asserisce che di tanto in tanto soffre di accessi convulsivi con 
perdita totale della coscienza, e di vertigini che durano da pochi mi- 
nuti a circa un’ora, nel quale tempo egli compie degli atti strani di 
cui poi non si ricorda. Così egli racconta che quando era al suo paese, 
ed era preso da quelle vertigini, si dava ad inseguire le donne, spa- 
ventandole con alte grida: di ciò egli non serba affatto memoria, e lo 
sa soltanto per averlo sentito raccontare da altri. 

La sua condotta prima di venire sotto le armi fu delle più disor- 
dinate, poichè molto frequentemente abbandonava la casa paterna, e 
si dava a vagare per i campi, nell’unico intento di sottrarsi al suo 
lavoro da contadino, scegliendosi poi quale ricovero per la notte la 
prima stalla che gli capitasse sul cammino, e provvedendo al suo ali 
mento con furti campestri. Di questi egli confessa di averne compiuti 
molti, sia perchè spintovi dalla fame, e sia anche perchè incitatovi 
dai compagni, coi quali divideva il bottino di frutta e di pollame, 
esponendosi egli solo al pericolo di essere preso e processato, il che gli 
accadde quattro volte prima di venire sotto le armi, come risulta dal 
certificato penale. 

Entrato a far parte dell'esercito, il G. fin da principio si mostrò del 
tutto refrattario a qualunque istruzione militare, tanto che, come 
attesta il suo comandante di compagnia, dopo sei mesi di prepara- 
zione non si è potuto trarre da luì il menomo profitto; ed è per tale 
ragione che egli viene sottoposto ad osservazione. 

Il G. è individuo di costituzione robusta, con perfetta integrità e 
funzionalità degli organi della vita vegetativa. Quello che si rileva di 
anormale in lui all'esame somatico è la conformazione della testa. Il 
eranio, pur non avendo dimensioni totali molto diverse dalla norma, 
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non è sviluppato nelle armoniche proporzioni colla faccia, nè colle sne 
diverse parti tra di loro. La fronte è stretta, le bozze parietali sono 
ampie, mentre le sottostanti regioni temporali sono depresse e l’occi- 
pite è piatto specialmente in alto, in guisa da risultare una forma 
di cranio che presenta il suo maggiore diametro trasversalmente. Que- 
sta brachicefalia esagerata fa pensare ad un idrocefalo dell'infanzia di 
grado piuttosto notevole, dato lo sviluppo laterale della scatola cranica, 
idrocefalo che per non aver apportato un grande aumento nelle dimen- 
sioni totali della testa, molto probabilmente deve essersi sviluppato in 
un cervello originariamente microcefalico. Non mancano altri caratteri 
antropologici degenerativi tanto nel cranio che nella faccia. In quello, 
oltre ai già descritti, vi è una notevole depressione in corrispondenza 
della sutura coronale di destra, che produce un discreto grado di pla- 
giocefalia; nella faccia si nuta la piccolezza di essa rispetto al cranio, 
gli zigomi sporgenti, gli angoli lemuriani sviluppati, la volta pala- 
tina ogivale. Sul cuoio capelluto si riscontrano diverse cicatrici delle 
quali una, secondo il G., sarebbe il reliquato di una ferita riportata 
cadendo in preda alle convulsioni. Non vi sono cicatrici alla lingua. 
In quanto alla sensibilità generale e specifica, alla motilità, ai riflessi 
cutanei, tendinei e pupillari, non si rilevano altri dati importanti dal- 
l'esame somatico; e solamente vi ha di notevole l'andatura impacciata 
e goîfa dell'individuo, e la fisonomia caratterizzata dall'occhio senza 
espressione, dai muscoli della mimica rilasciati, e da tutto un assieme 
che rivela un predominio degli istinti animali sulla intelligenza. Ciò 
appare ancora di più quando si vede mangiare: in quell’atto l’uomo 
perde quasi tutti i caratteri di gentilezza acquisiti dalla specie, e pare 
che per un ritorno atavico, riviva in lui un rappresentante di altri 
stadiì evolutivi. 

Quando poi il G. viene sottoposto ad un interrogatorio, si scorge 
a prima vista la povertà della sua mente, che ad un esame psichico 
più accurato sì rivela deficiente in tutti i suoi componenti. 

Le percezioni sono tarde, incomplete, spesso erronee quando escono 
dalla cerchia delle più comuni: egli non sa dire da quanto tempo tro- 
vasi all’ospedale; non sa differenziare la camera di segregazione nella 
quale trovasi dagli altri reparti: percepisce a stento e malamente i 
connotati differenziali tra gli ammalati e il personale di custodia; non 
riconosce bene i gradi degli ufficiali. » 

L'attenzione è debole, e quando si obbliga l’individuo a contenere 
un po’ a lungo nel ristretto campo della sua coscienza lo stesso argo- 
mento del discorso, egli s'impazienta, e ben presto divaga. 

La memoria rievoca con lentezza gli avvenimenti passati, e spesso 
si nota che essa non ha fissati i particolari più importanti dei fatti, 
ovvero questi hanno lasciata un’orma così lieve tanto nelle zone sen- 
soriali quanto nella sfera intellettiva, che la riproduzione delle imma- 
gini riesce confusa e frammentaria. Vi sono poi delle lacune mnemo- 
niche nettamente delineate, come l’oblio assoluto di quello che l’indi- 
viduo compie quando è preso dalla vertigine, lacune che non si riesce 
neanche in parte a colmare, pur fornendogli tutti i punti di ritrovo 

possibili. 
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Il materiale psichico che l'individuo si forma già scarso ed incom- 
pleto con la ottusa percezione, malamente elaborato dall’attenzione, e 
poco ritenuto nei serbatoi della memoria, non può essere che un ele- 
mento molto imperfetto per la ideazione, la quale oltre alla povertà 
dlel contenuto, mostra la scarsezza delle associazioni, dal cui diverso 
molo di combinarsi sorgono i giudizii, la impossibilità di assurgere dal 
conereto all’astratto, e la mancanza della nozione esatta di ciò che è 
bene e di ciò che è male. 

Non minore aridità si riscontra nel campo dei sentimenti, chè anzi 
quivi ci troviamo di fronte ad una vera plaga deserta. Ad eccezione 
delle forme più basse di piacere o dolore riferentesi al soddisfacimento 
o meno dei bisogni animali primitivi, non esistono per il G. altre mo- 
dalità di emozioni più evolute. L’affetto filiale, se pure è mai esistito, 
i è spento sotto la sferza punitrice della madre: il sentimento reli- 
gioso è troppo elevato per poter essere raggiunto da una mente che 
ha così debole slancio, e di esso non esiste che l'adempimento banale 
dei mti che non hanno per lui alcun significato; l'amicizia non ha avuto 
altra espressione per lui che l’incitamento al furto, l'amore non gli è 
noto neanche nella sua forma puramente sessuale. 

E fra tanta povertà di sentimenti, più meschino ancora è il senso 
morale, il quale, oltre che della deticienza originaria di tutta la psiche, 
risente anche della mancanza di ogni mezzo educativo. Nato male e 
peggio ancora coltivato, il sentimento etico non ha pel Gi. il fondamento 
logico della sua necessità, anzi egli non conosce neanche il campo dove 
esercitarlo, mancando a lui in gran parte la nozione del bene e del 
male. Ed è perciò che egli ruba quando ha fame, senza la menoma 
esitazione, con lo stesso diritto col quale gli necelli mangiano i frutti 
e le volpi predano le galline, Il Saia della disciplina, di acqui- 
sizione forse più recente di quello morale, nella specie, non può essere 
inteso dal G. in nessun modo quando esso si trova in contrasto con gli 
istinti prepotenti più bassi, donde la facile inosservanza di ordini per 
la cui esecuzione è necessario il potere direttivo ed inibitore di quel 
sentimento. 

La condotta del G.è la emanazione diretta di tutti questi fat- 
tori intellettivi ‘ed emotivi, e la relazione che su di essa fanno i suoi 
superiori non ne è che la esatta riconferma. 

La personalità psichica che risulta dall’assieme di tutti gli ele 
menti mentali del G., è così bassa e così poco evoluta, che non si 
può esitare a riconoscere in lui un’imbecille intellettuale e morale. 
Nel tempo che fu in osservazione non ebbe aleuro degli accessi di 
convulsioni e nemmeno di vertigini di cui egli fece menzione, e 
perciò non si è in grado di affermare la esistenza di un’ epilessia, 
che del resto è molto probabile, dato il tipo eminentemente degenerato, 
e di cui egli descrive abbastanza esattamente i due sintomi princi- 
pali, lo insorgere istantaneo e l’amnesia che la segue. Ma anche quando 
non si voglia insistere sull'esistenza del male comiziale, si giudica 
che l’ottusità di mente che si è dimostrata nel G. è a tal grado da 
rendere necessario che egli sia eliminato dall’esercito. 
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Osservazione S'. — Carattere epilettico con probabili accessi 
di breve durata. 


Il carabiniere a piedi B. C. fu inviato in osservazione in seguito a 
diversi fatti dettagliatamente esposti in un rapporto del sig. coman- 
dante la sua compagnia, allo scopo di constatare se, lata la stranez 
di quei fatti, il detto militare sia o no in grado di continuare il suo 
servizio. 

Il B. non ha precedenti ereditarii. All’età di due 0 tre anvi dice 
di aver sofferto di convulsioni, durante le quali emetteva schiuma dalla 
bocca, restando in seguito come morto per un po’ di tempo. Asseri 
anche che intorno ai dieci anni aveva accessì di sonnambulismo, e che 
parlava spesso nel sonno, il quale ultimo fatto dura tuttora. 

Abusò discretamente di vino, non di liquori. 

Circa le sue condizioni attuali dice di stare abitualmente bene: ma 
che di tanto in tanto, e specialmente in seguito all’intensa emozione 
che desta in lui il pensiero della famiglia, egli cade in preda ad at- 
tacchi nervosi, consistenti in uno spasmo istantaneo di tutte le membra, 
tima tonico e poi clonico, accompagnato da un offuscamento e qualche 
volta da perdita totale della coscienza, della durata di qualche minuto. 

L'esame psichico fa rilevare in lui una mentalità normale, data la 
sua condizione sociale e la sua educazione, ed abbastanza equilibrata 
nelle circostanze ordinarie. Però egli stesso confessa che facilmente 
cede agli impulsi collerici quando crede che qualche suo diritto venga 
manomesso, e per tale ragione fu per tre volte punito durante il suo 
servizio militare. Anche le ultime mancanze, in seguito alle quali egli 
fu inviato in osservazione, non furono che la conseguenza della ira- 
seibilità del suo carattere, e della sua impulsività, che, paralizzando 
quasi i poteri inibitori, lo fecero prima reagire con vie di fatto ad 
uno scherzo innocente di un suo compagno, e poi gli fecero abbattere 
l’uscio della prigione, credendo egli di aver diritto ad un’ora di pas- 
seggio. 

L’esame somatico, pur non mostrando alcun disturbo funzionale in 
atto riferibile al sistema nervoso, fa rilevare note antropologiche de- 
generative molteplici ed importanti. Esse sono: plagiocefalia destra 


ed acrocefalia; orecchi sessili e ad ansa, zigomi sporgenti, fronte bass 
rima palpebrale tagliata obliquamente. 

Gli accessi convulsivi sofferti dal B. nell'infanzia, il sonnambulismo 
e il sonniloquio, la eccessiva eccitabilità e l’impulsività del carattere, 
il numero e l’importanza delle note somatiche degenerative sono tanti 
fatti che oltre a rivelare una natura profondamente nevropatica ac- 


cennano con grandissima probabilità all'esistenza in atto della epilessia, 
di cui sarebbero una esplicita manifestazione il suo carattere impulsivo 
ed eccessivamente collerico, e gli attacchi nervosi attuali che egli de- 
scrive con molta esattezza, pur volendo che non si dia ad essi alcuna 
importanza, poichè egli intenderebbe di continuare nella carriera delle 
armi. 


3— Giornale medico. 
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Per quanto si è detto si ritiene che il B. non sia idoneo a conti- 
nuare il servizio militare nè nell’arma dei RR. CC., nè in qualunque 
altro corpo, e che sia quindi da eliminare dall’esercito, costituendo la 
sua impulsività e la facilità in lui di cedere all'ira un pericolo per- 
manente per l’ambiente militare, e d’altra parte per essere molto pro- 
babile che, dato il fondo degenerativo del suo carattere, questo non 
sì adatterà mai alle esigenze della disciplina. 


Osservazione 9°. — Frenosi epilettica. 


La guardia di finanza D. L. A. fu inviato in osservazione in que- 
st'ospedale, perchè il giorno precedente aveva dati segni di alienazione 
mentale. Uscito tranquillamente di caserma, dopo aver fatto il suo 
servizio, si recò verso la stazione ferroviaria, dove alle ore 19 cominciò 
ad attirare l’attenzione dei passanti per atti e parole strane, tanto che 
uno ne avvertì il comandante la brigata di Piazza Termini. Questi, 
recatosi dove era il D. L.,lo trovò in preda a viva agitazione, perchè 
diceva di essere fatto segno alla persecuzione di tutti, e perciò voleva 
andare a Napoli e poi a Messina a vedere suo padre, che è morto da 
molto tempo. Portato in caserma, rimase in preda al delirio, tenendo 
un contegno riserbato, taciturno, ditfidente, ed accennando nei soliloquii 
a gente che lo minacciava. \ 

Uno zio paterno ed un figlio di questo sono pazzi: il padre morì 
di malattia cerebrale in sette giorni. 

Egli softrì di febbri probabilmente malariche. Fin da bambino dice 
di essersi accorto di avere di tanto in tanto delle vertigini istantanee, 
per le quali è obligato a tenersi per non cadere. Nelle informazioni 
date dal sig. comandante del corpo è detto che «in qualche momento 
egli resta silenzioso e con lo sguardo fisso in un punto qualsiasi ». 
Una volta, a casa di sua zia, cadde improvvisamente a terra incosciente, 
ed un’altra volta gli accadde lo stesso essendo di cucina alla brigata 
San Pancrazio, trovandosi poi, senza sapere come, nel letto. 

Non vi sono altre notizie anamnestiche degne di menzione. L'in- 
dividuo è astemio. 

Dell’accesso di follia del 16 novembre egli non ricorda nulla. Ecco 
come racconta gli avvenimenti : « Io ero da quattro giorni alla brigata di 
San Paolo, ed il 16 montai regolarmente di servizio dalle 4 a mez- 
zodi, dopo andai a mangiare, e poi a letto. Fin qui permangono i 
miei ricordi; poi vedo come in un sogno che mi misero in pri- 
gione, e poi mi trovo qui all'ospedale dove mi dicono che sono da pa- 
recchi giorni ». 

L'ufficiale medico che l’ebbe in cura, ed i compagni del reparto 
concordemente affermano che il D. L. per circa 20 giorni si mostrò 
completamente fuori di sè: accennava a idee di persecuzione intercalate 
a mmaccie, prima più vivaci, poi mano mano più sbiadite e confuse. 
In questa fase apparve anche qualche idea delirante di grandezza, ma 
vaga, scialba, come una semplice affermativa, non colorita da alcuna 
manifestazione emozionale (Io sono Dio). 
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Dopo una ventina di giorni il riordinamento psichico era completo, 
e l'infermo era ritornato nella sua primitiva personalità, pur restando 
con una certa espressione di storditezza nella fisonomia che gli dà 
un'aria strana di trasognato. 

L'esame psichico fa rilevare che la mentalità del D. L., pur essendo 
ad un livello inferiore alla media, attualmente non presenta anomalia, 
tranne la lacuna mnemonica dianzi accennata, 

L'esame somatico del sistema nervoso non mette in evidenza alcun 
disturbo funzionale, tranne una notevole diminuzione del riflesso fa- 
ringeo. Si riscontrano però in lui le seguenti note antropologiche de- 
generative: dolicocefalia molto esagerata; fronte stretta; orecchie ad 
ansa: angoli lemuriani e zigomi molto sviluppati. 

In seguito alle notizie anamnestiche, e specialmente per essere il 
D. L. caduto due volte in stato d’incoscienza, con consecutiva amnesia, 
e per essere stato spesso sorpreso collo sguardo fisso in un punto, sì 
ritiene essere egli affetto da epilessia. L'accesso delirante quivi con- 
statato è in dipendenza della stessa nevrosi, e rappresenta un equi- 
valente psichico protratto di essa, una vera e propria frenosi epilettica, 
Si giudica perciò il D. L. permanentemente inabile al servizio militare. 


Osservazione 11% — Degenerazione psichica. 


L'allievo carabiniere S. A. fu inviato in osservazione in questo ospe- 
dale perchè, a causa delle mancanze disciplinari commesse, e per il 
modo di comportarsi verso i propri superiori, aveva dato luogo a so- 
spettare di disturbi psîchici 

Il padre, nato da amori illegittimi, ha abusato di vino, e vive in 
aperto concubinato con un’ amante. L'unico fratello è stato un delin- 
quente precocissimo, ed attualmente è già al diciassettesimo processo 
per violenza contro persone, a soli 18 anni di età. 

Egli fu rinchiuso in una casa di correzione dall'età di 8 anni sino 
ai 12; in seguito rimase sotto la sorveglianza paterna, che a suo dire 
fu eccessivamente severa. Non abusò di vino, e pare che non conosca 
donna. 

Non è possibile sapere da lui i precedenti della sua vita, che egli 
vuole occultare, data la facilità colla quale mentisce, ed il fatto stesso 
dell'essere stato in una casa di correzione è stato da lui ammesso solo 
quando gli sì è citata la testimonianza di uno a cui egli l’aveva con- 
fidato. Del resto di tanto in tanto si riesce a strappargli qualche 
mezza confessione di violenza commessa sia prima di venire sotto le 
armi, sia da allievo carabiniere. Le sue mancanze, punite o no di- 
sciplinarmente, hanno tutte la stessa impronta di reazione ad un cre- 
duto torto, reazione violenta, certe volte addirittura ferina. Di ciò ha 
dato prova stando nel riparto, contro il personale di custodia, quando 
questo non lo assecondava nelle sue pretese ingiuste e contrarie al 
regolamento. 

Questa sconoscenza di ogni freno al suo desiderio forma un altro 
lato caratteristico della sua natura, ed è per questo che egli tende ad 
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abbattere qualunque resistenza ai suoi capricci, spesso ricorrendo alla 
violenza contro la persona. 

Egli stesso confessa di essere violento, facile all'ira, amante della 
vendetta, che ritiene un diritto sacrosanto di ciascuno. Dice di essere 
sempre stato affatto insocievole, non ha mai avuto nè amici, né com- 
pagni, e nemmeno il sentimento dell'amore, anche nella forma più 
bassa di istinto sessuale, lo ha mai'avvicinato ad un altro essere della 
sua specie. 

Il riflesso di questo sentimento di ripulsione da parte dell’an 
biente sociale è da lui interpretato come una manifestazione ostile 
dell'ambiente stesso. 

Per i genitori dice di sentire affetto, e specialmente per la madre; 
ma quando gli si espongono le condizioni misere di questa donna ab- 
bandonata dal marito, e di cui l’altro figlio è quasi sempre in car- 
cere, egli non fa apparire sul sno volto nessuna commozione, e per 
tutta risposta sì stringe nelle spalle. 

Di carattere chiuso, taciturno, niente comunicativo, spesso cova 
entro di sè silenziosamente un pensiero di odio o di vendetta, che 
ingigantendo sempre più sotto l’attenzione continuamente rivolta sopra 
di esso, assume la forza di un'ossessione nel campo ideativo, ed il 
grado di impulso irresistibile nel campo volitivo; e come scarica della 
eccessiva tensione accumulata, esplode in atti di ira cieca. Così un 
giorno, dopo essere rimasto a ‘lungo silenzioso ed accigliato, come ilel 
resto è quasi sempre, tutto ad un tratto scaglia con violenza un bic- 
chiere contro al muro, facendolo in mille pezzi, e poco mancando che 
non ferisse un compagno. 

Interrogato sulla causa del fatto, rispose di essere irritato per la 
sua detenzione, e che sentiva il bisogno di s/ogarsi con qualche atto 
violento. 

Dalla esposizione anche sommaria del carattere morale dell'allievo 
carabiniere S. si può rilevare come questi sia un individuo nel cui or- 
ganismo psichico esistono due gravi difetti: la scarsezza cioè del senso 
etico-sociale e la debolezza dei poteri inibitori. 

Per tali deficienze, che molto probabilmente hanno una origine 
degenerativa ereditaria, egli può essere definito psichicamente un im- 
becille morale e sociale, ed un impulsivo, 0, in modo più compren- 
sivo, un degenerato psichico. 

$i ritiene, come tale, inadattabile alle esigenze del servizio e della 
disciplina nell’arma dei reali carabinieri non solo, ma anche in qua- 
lunque altro corpo del regio esercito. 


Osservazione 12°. — Delirio alcoolico acuto. 


La guardia di finanza L. R. entrava in stato di alienazione men- 
tale il giorno 31 dicembre u. s. 

dl individuo di buona costituzione fisica, senza precedenti morbosi. 

Il padre abusò di vino, la madre soffre spesso di cefalea; un pro-zio 
morì in carcere, un cugino è pazzo. 
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Egli dice di essere stato abitualmente temperante nel bere. Non 
ebbe sifilide. 

Ora che le sue facoltà mentali sono ritornate nelle condizioni nor- 
mali. egli è in grado di raccontare come insorse il suo disturbo psi- 
chico, e in modo abbastanza particolareggiato, poche cose essendo ri- 
maste da lui dimenticate. 

Nei giorni 20 e 21 dello scorso dicembre egli ebbe una intensa 
cefalea frontale, della quale soffre di tanto in tanto, con attlusso di 
sangue alla testa, e fu perciò esentato da un turno di servizio. Non 
essendo ancora del tutto scomparso il senso di pesantezza al capo, so- 
praggiunsero le feste del Natale, durante le quali egh si abbandonò 
a forti stravizi, bevendo una quantità di vino insolita per lui, per- 
dendo il sonno per tre notti consecutive, tra il servizio e l’orgia, e 
ando quasi sempre in locali chiusi e fortemente riscaldati. 
on sì ebbe però in questo tempo una vera ubbriachezza, o al- 
meno uno stato di intossicazione alcoolica tale da richiamare l’atten- 
zione dei superiori del L.; nè gli eccessi alcoolici si protrassero 
olire il giorno 2(i, chè anzi egli dice aver bevuta da allora minore 
quantità della solita razione di vino. 

I dlistarbi mentali apparvero il giorno 27, sotto forma di delirio 
confiiso, attraverso il quale si manifestavano alternativamente idee di 
grandezza e di persecuzione, le une e le altre traenti origine da falsi 
apprezzamenti dell'ambiente e dei fatti ovvii che si svolgevano in- 
torno a lui. Così, essendo egli di servizio ad una porta della città, ei 
dovendo sorvegliare l'introduzione del bestiame, ne contava automa- 
ticamente i capi, come per lunga abitudine del suo utiicio, senza che 
tale atto mentale avesse varcata la soglia della sua coscienza, e poi 
si meravigliava di sapere il numero delle bestie, interpretando questo 
fatto come una divinazione sovrumana, e da ciò passando subito alla 
conclusione che egli fosse lo Spirito Santo. Avendo negata una con- 
cessione insignificante ad alcuni boari, per un eccessivo e subitaneo 
zelo nell'adempimento del proprio dovere, ben presto è preso dall'idea 
che questi gli volevano un gran male, e se ne guarda con tutta cautela, 
quaninnque nè una parola nè un atto loro giustificasse tale timore. 
Diventato suggestionabile sino al punto da ubbilire passivamente a 
tutte le ingiunzioni che i suoi compagni gli facevano per scherzo, 
mostra la mancanza del senso critico più elementare, recandosi alla 
Banca d'Italia a riscuotere 100,000 lire sull’ assicurazione di un suo 
collega. A questo punto sorsero gli errori sensoriali, sotto forma di 
allneinazioni visive vaghe, a contenuto non determinato, ma come fan- 
tasmagorie che valevano ad acorescere la confusione della sua mente. 

Il 81 dicembre entrò nell'ospedale essendo in una fase di agita- 
zione maniaca, con logorrea ed ideorrea su di un fondo sentimentale 
improntato alla più chiassosa allegrezza. L’agitazione maniaca con- 
tivuò nei giorni successivi, e specialmente la notte; ma, essendo l’in- 
fermo diventato lurido, clamoroso e qualche volta anche aggressivo, 
fu inviato il giorno 6 gennaio al manicomio. 

Quivi rimase sino al giorno 4 febbraio, quando fu dimesso guarito, 
per ritornare in questo ospedale, dove da allora si è mostrato sempre 
mentalmente riordinato. 
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Fatti somatici di rilievo non si sono osservati nè durante la fase 
delirante nè posteriormente. 

Dai fatti che hanno preceduti i disturdi psichici del L. e dal modo 
di svolgersi di essi si è di avviso che questa guardia di finanza sia 
stato afl'etto da un delirio alcoolico acuto, giudizio diagnostico condiviso 
anche dal signor direttore del manicomio di Roma. 

L'essersi svolto tale delirio specialmente dopo qualche giorno dacchè 
gli eccessi alcoolici avevano avuto luogo, preceduto ed accompagnato 
da iperemia cerebrale, l'essere durato così lungo tempo, e l’aver as- 
sunta una fisonomia diversa e più grave di quella che dà la comune 
intossicazione, dimostra nel L. una estrema suscettibilità a questo ve- 
leno nervoso, ed una intolleranza di esso che è propria dei tipi ori- 
ginariamente fiacchi nella loro costituzione cerebrale. Tale fiacchezza 
si addimostra anche nell'esame psichico dell'individuo, che rivela una 
mentalità povera per ideazione e debole per volontà. 

È molto probabile che i disturbi psichici, avutisi in seguito all’ul- 
timo eccesso alcoolico, si ripetano per l'avvenire in circostanze iden- 
tiche, od anche per cause congestionanti meno intense di quelle dal- 
l’ultima volta, data la tendenza dell'individuo a tali i iperemie cerebrali, 
che si manifestano con cefalea ed afflusso di sangue al capo. 

Per tale ragione si è di parere essere il L. non itloneo al servizio 
militare, essendo stato affetto da una forma di alienazione mentale la 
quale, quantunque attualmente guarita, può riprodursi abbastanza ta- 
cilmente. 


(0) 


ervazione 18% 


— Equivalenti epilettici. 


La guardia di città Z. G. veniva inviato in osservazione in questo 
ospedale il giorno 26 gennaio, perchè, essendo di piantone, aveva e- 
splosi due colpi di pistola senza estrarre l'arma dal fodero, e senza 
che egli sapesse giustificare quell’atto. 

Venuto all’ospedale poche ore dopo in condizioni somatiche e p; 
chiche normali, ed invitato a raccontare come si erano svolti i fatti, 
lo Z. disse che mentre era di piantone, fu preso tutto ad un tratto 
da obnubilazione della vista, da vertigine, e da una agitazione in 
tutta la persona che lo faceva dimonare e contrarsi nelle membra, 
e che probabilmente era stata la causa dell'esplosione, avendo egli 
per caso messa la mano nel fodero della “isiole e tirato il grilletto 
in quei movimenti automatici ed incoercibili. Disse di rieordare con- 
tfusamente della venuta del controllo, al quale ricordava di aver detto 
che aveva sparato, ma poi non rammentava altro particolare sino al 
suo arrivo in caserma. 

Durante la sua degenza nel reparto si mostrò sempre in condizioni 
psichiche abbastanza bene equilibrate, fu tranquillo e socievole, tenne 
un contegno corretto, ed una condotta irreprensibile. Non diede mai 
a divedere una grande preoccupazione del suo stato, nè dell’osserva- 
zione di cui si sapeva fatto oggetto; soltanto espresse parecchie volte 
il desiderio che non lo si facesse espellere dal corpo. Interrogato i 


IN SOGGETTI MILITARI 39 


più riprese, e presentando a lui sotto diversi aspetti lo scopo della 
inchiesta, egli non modificò mai la sua prima narrazione, nè mai vi 
aggiunse o vi tolse particolare alcuno. 

Dal personale di custodia e dai compagni degenti nello stesso 
riparto è stato riferito che egli di tanto in tanto è preso come da 
una certa agitazione motrice negli arti superiori, che l’obbliga a por- 
tare ripetutamente le mani al naso e alla bocca, come per toglierne 
qualche cosa che lo molesti, e che ciò gli accade qualche volta anche 
mentre sì diverte con loro, onde è costretto a interrompere i giuochi 
o i discorsi. Qualche altra volta le contrazioni spasmodiche sì hanno 
nel volto, in modo da dare ad esso l’espressione del riso sardonico, 
mentre che le spalle sono sollevate con scosse ritmiche e ripetute tre 
o quattro volte. Dicono anche i suoi compagni che spesso parla in 
sogno durante la notte, 

Nei precedenti ereditarii dello Z. vi è di importante che il padre 
è beone; la madre è di carattere molto eccitabile e soffre di cetalea; 
una zia è convulsionaria; entrambi i genitori furono condannati per 
furti. 

Egli non soffri malattie di importanza; non ebbe sifilide nè altra 
malattia venerea; abusò di alcoolici tanto sotto forma di vino che di 
liquori, e due volte fu condannato per ubbriachezza. Dice di non 
aver avuto mai convulsioni nel senso volgare della parola, ma il sin- 
daco del suo paese, da informazioni assunte, asserisce che «dall’età di 
anni 20 soffri di attacchi nevrastenici ed epilettici, commettendo so- 
vente stranezze, specie quando veniva angustiato da qualche contra- 
rietà, od era alterato dal vino a cui era dedito ». Queste informazioni 
sono in parte modificate da quelle fornite dal Commissario di P. S. 
di Alessandria, il quale dice «che egli non diede mai segni di nevra- 
stenia 0 epilessia; risulta però che egli sente eccessivamente gli ef- 
fetti del vino, manifestando qualche tendenza alle convulsioni ». 

Oltre a queste due affermazioni che, quantunque apparentemente 
discordi circa la epilessia, concordano però sostanzialmente fra di loro 
circa lo stato anormale del sistema nervoso dello Z., esistono quelle 
dell'individuo, il quale asserisce che di tanto in tanto è preso come 
da una smania che lo obbliga a dimenare le braccia e le gambe, come 
gli avvenne appunto la sera del 26 gennaio, e che, quantunque questi 
atti sieno perfettamente coscienti, sfuggono assolutamente al dominio 
ilella sua volontà. Inoltre egli dice che, ad intervalli piuttosto lunghi, 
è sorpreso da uno scintillio come di tante stelle che gli passano da- 
vanti agli occhi, e che a questo disturbo spesso segue cefalea fron- 
tale e vertigine. 

All'esame somatico lo Z. presenta come caratteri antropologici de- 
generativi: Li rapine sinistra, orecchio sinistro ad ansa ed impian- 
tato ad un livello più basso; zigomi sporgenti, angoli lemuriani molto 
sviluppati. La sensibilità cutanea tattile è poco squisita, e così pure 
la termica; in quanto alla dolorifica poi si hanno delle zone molto 
ipoestetiche, quasi analgesiche sulla parte superiore del tronco e sugli 
arti superiori, mentre in taluni punti dell'addome si ha notevole ipe- 
ralgesia. I riflessi cutanei sono normali, tranne il plantare che è tor- 
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pido, il riflesso faringeo è anch'esso alquanto tardo; i tendinei son 
normali, gli iridei sono torpidi. Si hanno tremori fibrillari nelle mani. 
Il campo visivo è alquanto ristretto. 

Da tutto quanto precede appare abbastanza chiaramente che la 
guardia di città è affetto da disturbi nervosi nel campo della mo- 
tilità e della sensibilità: e che mentre i primi si verificano accessio- 
nalmente, gli altri persistono anche nei periodi intervallari, come di- 
mostrano le alterazioni della percezione tattile, termica e special 
mente dolorifica. Esiste certamente in lui un fondo nevropatico ori- 
ginario, sia per le note familiari, sia per le stigmate antropologiche 
di cui la più notevole è la asimmetria cranica. A questo fondo dege- 
nerativo sì è aggiunta un’altra causa di alterazione nervosa, l'abuso 
dell'alcool, che ha contribuito a mettere in evidenza i disturbi che, 
senza di esso, forse sarebbero rimasti solamente latenti. 

L'agitazi.ne motoria che insorge e cessa all'improvviso, accom- 
pagnata da uno stato sub-cosciente o crepuscolare, e qualche volta 
seguita da amnesia, come fu la sera del 25 gennaio, ed il disturbo 
della vista sotto forma di scotomi scintillanti, accompagnati e seguiti 
da vertigine e cefalea, hanno senza dubbio il valore di attacchi abor- 
tivi e di equivalenti epilettici. Quantunque questi non siano mai stati 
presenziati da persona tecnica, pure dal modo preciso col quale sono 
descritti dall’infermo e dagli astanti si può affermare in base ad essi 
l'esistenza della nevrosi anche senza che sia mai stato constatato 
l'accesso classico. 

Per tale ragione si ritiene che la guardia di città Z. sia da eliminare 
dal corpo a cui appartiene. 


Osservazione 14°. — Epilessia con equivalenti psichici. 


iduo che è oggetto di questa osservazione fu da me studiato 
e difeso, quale perito psichiatro, insieme al prof. di nevropatologia 
della R. Università di Roma G. Mingazzini in un processo penale 
davanti al tribunale militare di Roma, per insubordinazione e vie 
di fatto contro superiori ufliciali, e fa assolto per vizio di mente. 

Il soldato F. B. è figlio di madre epilettica, ed ha avuto un fra- 
tello sotterente di convulsioni, che pare siano stata la causa imme- 
diata della sna morte. Da bambino soffri anch'egli di convulsioni to- 
niche, con perdita di coscienza e bava alla bocca. 

Cresciuto negli anni, le convulsioni cessarono quasi del tutto, ma 
furono sostituite da vertigini e da assenze psichiche. Egli dice che 
di tanto in tanto vede girare gli oggetti intorno a sè, sente mancarsi 
il terreno sotto i piedi, e se non si appoggia a qualche oggetto, cade. 

In questo stato, che dura pochi secondi, gli si obnubila la coscienza, 
e se compie qualche atto, dopo non se ne ricorda. 

Nel processo penale che gli fu intentato per insubordinazione e 
rifiuto di obbellienza, con vie di fatto contro un ufficiale, e che finì 
colla sua assoluzione, fa assodato che egli aveva commessi quei reati 
in stato di equivalenti psichici epilettici i, in piena incoscienza dap- 
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prima, e consecutivamente in stato di coscienza crepuscolare: condi- 
zioni patologiche che si protrassero per quattro giorni, lasciando nella 
sua memoria una lacuna completa. Fu dimostrato anche nello stesso 
processo, e si rileva dal racconto della vita del F., e dalle punizioni 
da lui riportate, che egli presenta tutte le note del carattere epilet- 
tico, e specialmente la impulsività, l’incostanza, e l’irascibilità, per 
la quale ultima egli spesso passa in unu stato di furore morboso che 
gli oscura la coscienza, sino al punto da non poter più rievocare nella 
sua memoria l'accaduto. 

L'esame somatico, oltre a far rilevare parecchie note antropologiche 
degenerative, mette in evidenza una analgesia, estesa a quasi tutto 
il corpo. 

Per quanto si è detto, sì ritiene che il soldato F. è affetto da epi- 
lessia sotto forma di piccolo male, assenze psichiche e vertigini, e 
nelia forma anche di equivalenti psichici, esplicantisi di preferen 
sotto l'aspetto di accessi di furore incosciente, e quindi si giudica 
permanentemente inabile al servizio militare. 


(0) 


rvazione 1 


. — (Cerebrastenia ed impulsività. 

La guardia di finanza G. V. veniva inviata in osservazione in questo 
ospedale, il giorno 2 febbraio, perchè la sera del 25 gennaio, trovandosi di 
servizio, prese nel corpo di guardi ia il suo moschetto ed un pacco di cartucce 
a pallottola, ed uscito fuori, caricò l'arma e sparò in aria senza alcun 
apparente motivo. I superiori ed i compagni presenti accorsero e lo 
disarmarono, mentre egli si trovava in nno stato di estrema agita- 
zione che finì poscia con pianto dirotto. Il giorno seguente riprese 
tranquillamente il suo servizio 6 lo continuò in condizioni normali 
sino a quando fu inviato in osservazione. 

Interrogato sull'accaduto, egli mostra di ricordare con sufliciente 
precisione tutti i particolari’ del fatto: però appare alquanto oscuro 
nella sua memoria il momento che seguì immediatamente lo sparo del 
moschetto, qnando cioè la fase di agitazione si trovava nel punto sno 
più culminante. Egli dice, che da quando era ritornato dalla licenza, 
cioè da circa un mese, era triste per aver lasciata la famiglia, e che 
tale tristezza era resa ancora più grave dal non aver potuto avvicinarsi 
ai suoi, essendo rimasta delusa la sua speranza di andare ad Avellino 
capoluogo della sua provincia, od almeno a Napoli. Dice che nelle 
nutti precedenti aveva dormito poco, sia per ragione di servizio, e sia 
perché le sue idee tristi gli avevano tolto il sonno. Andato a montare 
di servizio dopo una lunga passeggiata, ed avendo sempre la mente in- 
gombra dal pensiero della lontananza dai suoi, e dalta ricerca ai- 
fannosa di un mezzo per avvicinarsi a loro, gli balenò l’idea che, 
commettendo una mancanza, sarebbe stato cambiato dopo la puni- 
zione, e forse avrebbe potuto così raggiungere il suo scopo. Gli parve 
opportuno che la mancanza da commettere fosse quella di sparare un 
colpo di fucile in aria, e senza ulteriore riflessione tradusse in atto il 
sno pensiero. 
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Se non chè, avendo i suoi compagni interpretato l’atto da lui com- 
piuto come un accesso di disperazione, ed essendosi tutti messi a con- 
fortarlo, egli dice di essersi commosso sino alle lagrime, compren- 
dendo solamente allora l'importanza della mancanza commessa. 

Durante la sua degenza all'ospedale la guardia G. si è mostrato 
sempre tranquillo, ha tenuta condotta irreprensibile, e tutte le volte 
che è stato interrogato intorno al fatto che ha motivata la sua osser- 
vazione ha sempre insistito sulla causale addotta, cioè di aver egli 
voluto con quell'atto richiamare sopra di sè l'attenzione dei suoi su- 
periori, e riuscire così a raggiungere il suo intento. 

Ammette però la insipienza dell'atto stesso, capisce che non po- 
teva essere quello il mezzo per cui poteva avvicinarsi alla sua fami- 
glia, e deplora vivamente d’averlo commesso, tanto più se gli si ac- 
cenna che quello potrebbe esser causa della sua espulsione dal corpo. 
Invitato a riferire il procedimento logico del suo pensiero nel mo- 
mento di decidersi a sparare il moschetto, egli non sa dire altro se 
non che, sortagli come un lampo l’idea nella mente, si trovò d’averla 
attuata prima ancora che ne avesse potuto vagliare il pro e il contr 
Anche la memoria dei primi istanti che seguirono lo sparo è in lui 
molto confusa e frammentaria, e non ritorna limpida e continua se 
non dal momento in cui i compagui ed il commesso daziario presero 
a confortarlo. Dell’agitazione in preda a cui fu trovato dal capoposto 
egli non parla se non per averlo sentito dire, e appare abbastanza 
chiaro che quel breve lasso di tempo costituisce nei suoi ricordi una 
lacuna, o per lo meno uno stato di coscienza crepuscolare. 

Nella anamnesi famigliare dell’ individuo si trova che la madre 
fu sempre debole, malaticcia, tendente a « dar corpo alle ombre ». 
come dice la informazione del sindaco, « eretistica » come dice il rap- 
porto del medico del comune. P 

Nulla d’importante si ha nei precedenti personali del G., sia ri- 
guardo a malattie del sistema nervoso in genere, sia rispetto ad altri 
apparati organici; nè risulta che egli fosse dedito agli alcoolici, come 
pure fu assodato che la sera del 25 gennaio non aveva bevuto vino. 

La mentalità di questo individuo, esaminata sistematicamente, si 
rivela esutta e pronta nelle percezioni comuni, ed integra nella me- 
moria, ma fiacca nell’attenzione, bassa nell'ideazione, specialmente ri- 
spetto a concetti che si elevano alquanto dai più volgari, facilmente 
suggestionabile in quanto a volontà, e molto proclive alle emozioni, 
È insomma una mente cha resta al disotto della media per quasi tutti 
i suoi elementi costitutivi, ma più perla fiacchezza del potere voli 
tivo e di critica, e per la facile sua esauribilità, specialmente quando 
si trova sotto il dominio di uno stato passionale. 

L'esame somatico mette in evidenza uno stato quasi eretistico Jel 
suo sistema nervoso, addimostrato in special modo colla ipersensibi- 
lità al dolore e colla vivacità di tutti i riflessi. 

Da tutto quanto si è detto, data una costituzione psichica in cui ap- 
pare chiara la debolezza dei fattori più evoluti della mente, è facile ca- 
pire come in essa gli impulsi înferiori, sorti dall’incosciente e dal sul- 
coscente, pigliano facilmente il sopravvento e come assurgono alla im- 
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portanza di idee o di azioni coatte, sulle quali i poteri inibitori non 
hanno alcun dominio. Tale stato di cerebrastenia, in parte congenito, 
raggiunse la sera del 25 gennaio una intensità insolita per le condi- 
zioni emotive in cui il G. si trovava, sino allo offuscamento della co- 
scienza ed alla parziale amnesia. Queste condizioni mentali accessio- 
nali sono incompatibili col servizio militare, nel quale è indispen- 
sabile che l'individuo non perda mai il mezzo di controllo e di re- 
pressione dei suoi atti, e sia sempre in grado di apprezzare il valore 
e le conseguenze di essi. 
Si propone perciò che la guardia G. sia eliminato dal corpo. 


Osservazione 20°. — Isterismo. 


La guardia di città R. A. veniva inviato d'urgenza in questo ospe- 
dale il giorno 14 aprile ultimo scorso, perchè era stato preso da con- 
vulsioni e da un morboso furore, durante il quale aveva espressi pro- 

nimenti suicidi. 

L'ufficiale medico di guardia che lo ricevette lo dichiarò in stato 
di esaltamento maniaco, con agitazione motrice così violenta, da ren- 
dere necessari i mezzi coercitivi. 

Dopo qualche ora egli si era alquanto calmato, pur restando però 
in un intenso stato passionale ed in una grave confusione mentale, in 
modo da non essere in grado di rispondere se non per monosillabi, e forse 
non essendo in relazione cosciente coll’ambiente. 

Il giorno seguente, all’ora della visita, percepiva il luogo in cui si tro- 
vava, ma non sapeva come ci fosse venuto; era torvo, sospettoso, ostile 
verso chi lo avvicinava, e di tanto in tanto diceva che era meglio farla 
finita colla vita. Rimase in queste condizioni quel giorno e l'altro, 
avendo sempre la mente concentrata sulla rievocazione del fatto che 
aveva dato luogo a quella esplosione di furore, come sì poteva intendere 
dalle espressioni di collera e di dolore che di tanto in tanto egli protte- 
riva, e che erano come sprazzi di luce, attraverso i quali si poteva scor- 
gere il fondo tenebroso dell'animo. 

Mano mano che l’agitazione interna si andava calmando, l'ambiente 
nuovo cominciò ad interessare il R., il quale parve finalmente distolto 
da quello che aveva formato come l’unico punto di attrazione di tutte 
le sue facoltà mentali, divenne più espansivo, meno ostile, e quella cupa 
tristezza e quel sentimento di taedium vitae scomparvero finalmente 
dalla sua fisonomia e dai suoi discorsi. 

Nei giorni seguenti il suo umore si andò sempre più rischiarando 
sino a diventare gaio, il suo contegno divenne del tutto corretto, rispet- 
toso verso i superiori, amichevole verso i compagni, e tutta la sua mente 
ritornò nel perfetto equilibrio dei suoi poteri costitutivi, che paiono su 
ficientemente evoluti. Spesso però tra gli altri prevale il sentimento, il cui 
tono rapidamente si eleva al menomo stimolo, e specialmente di fronte 
alle contrarietà di qualche suo desiderio che il R. vuol soddisfatto a qua- 
lunque costo, colla petulanza di un capriccio infantile. Allora l'ira esplode 
in lui con parole ed atti minacciosi contro chi l’ ha provocata, mentre 
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l'intenso arrossimento del volto ed il tremito in tutta la persona, mo- 
strano come il suo sistema nervoso periferico pigli parte a quel tumulto 
della mente. 

Da quanto risulta dal rapporto dell'ispettore comandante, l’accesso 
convulsivo ed il consecutivo morboso furore del 14 aprile furono provo- 

cati dal cambiamento di brigata, ordinato quel giorno istesso come sem- 
plice provvedimento amministrativo, ma che il R. interpretò come un 
torto che gli si faceva ad istigazione del suo maresciallo; e questa falsa 
interpretazione di un così semplice evento di servizio valse a ridnrlo 
nello stato dianzi descritto. Risulta altresi dal rapporto medesimo che 
egli è di carattere eccitabilissimo, e che da qualche tempo si crede per- 
seguitato da un suo superiore sol perchè questi lo ha una volta punito, 
forse a torto. 

Da informazioni assunte per conto del suo comandante di corpo e di 
questa direzione si è venuto a sapere che il padre del R. è individuo 
molro irascibile, Ja madre e tre fratelli sono convulsionari. Egli asseris 
di aver sofferto diverse altre volte di nccessi simili a quello della se 
del 14 aprile, sempre in seguito a contrarietà sofferte. Risulta anche che7 
o S anni or sono, essendo stato ginstamente rimproverato da suo padre, 
tentò di suic idarsi, ingerendo una forte dose di landano. Anche il 14 
aprile espresse proponimenti suicidi e scrisse a suo fratello una lettera 
nella quale accennava a queste idee, che torse intendeva di attuare coi 
troc di sublimato corrosivo che gli furono trovati indosso. 

L'esame somatico mette in rilievo una diminuzione molto notevole 
del senso dolorifico, la scomparsa del riflesso faringeo, il restringimento 
del campo visivo, la facile esauribilità del tono vascolare sotto forma di 
dermografismo, e del tono muscolare che sì rivela col tremore nei mo- 
menti di eccitamento emotivo. 

Dai precedenti ereditarii e personali, dal modo come si svolse l'ac- 
cesso del giorno 14 aprile e seguenti, dni fatti psichici e somatici rae- 
colti durante l'osservazione, risulta chiaramente che lan gnardia di 
città RA. è individuo profondamente nevropatico, in cni si possono 
destare episodicamente delle condizioni mentali morbose, provocate 
dagli stati passionali, con impulsi suicidi. La resistenza dell'individuo 
agli eccitamenti emozionali è così fiacca, e la reazione ad essi è così vio- 
lenta da produrre un grave perturbamento nella coscienza, sino alla 
cessazione completa di questa, con consecutiva ammesia del periodo di 
tempo corrispondente. Molto probabilmente i disturbi vasomotori della 
cireolazione cerebrale rappresentano le condizioni fisio-patologiche di 
questi disordini, il cui fondamento si deve riconoscere in una nevrosi, 
interessante in modo egualmente grave icentri cerebrali e quelli del sim- 
patico. E poichè gli accessi sono sempre determinati dalle emozioni, 
sono preceiluti e seguiti da una limitazione molto ristretta nel campo 
dalla coscienza, che nel punto culminante va sino all'abolizione com- 
pleta di essa; poichè essi presentano in questo periodo dei movimenti 
convulsivi disordinati, alternati da grida, da pianto e da pose passionali, 
così da dar loro l'apparenza di un morboso furore; si deve ritenere che 
la nevrosi da cui è afl'etta la guardia di città R. è l’isterismo nella sua 
forma più grave, in quella cioè di istero-epilessia su fondo ereditario 
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degenerativo. I disturbi funzionali somatici che si son rilevati, confer- 
mano ancora più questo concetto diagnostico. 

In analogia a quanto è disposto dall'articolo 20 dell'Elenco delle in: 
fermità esimenti dal servizio militare, si giudica il R. non idoneo al se 


vizio. 


Osservazione 21° — Degenerazione psichica. 


Il soldato del 4' reggimento cavalleria F. E. veniva ricoverato in 
questo ospedale il giorno 10 marzo u. s. per una ferita da arma da 
fuoco che presentava il foro di entrata ad un dito trasverso di sopra 
al capezzolo della mammella sinistra, ed il foro di uscita al punto 
medio del margine posteriore della regione deltoidea, avendo il proiet- 
tile percorso la parete anteriore del torace e del cavo ascellare, gi- 
rando intorno all’omero. 

L'infermo non presentò fin dal primo giorno alcun sintomo rife- 
ribile a ferita delle costole nè degli organi interni, e le due soluzioni 
di continuo della pelle cicatrizzarono in brevissimo tempo, restando 
solo come conseguenza di lesione di qualche ramo del nervo circon- 
flesso, la ipotrofia del deltoide e la paresi di esso; reliquati morbosi 
che colle adatte cure andarono sempre migliorando, ed attualmente 
sono quasi del tutto scomparsi. 

La ferita toracica fu prodotta a scopo suicida, ed in seguito ai fatti 
così riferiti dal soldato F. 

Egli trovavasi a Roma in licenza perchè aveva fatto pervenire al co- 
mando del suo reggimento informazioni inesatte circa una leggera 
malattia del padre: l’imganno era stato svelato dall'arma dei RR. CC. 
el egli era stato richiamato al corpo. Prima di partire andò a prender 
commiato da una giovinetta, colla quale è in relazione d'amore, e con 
esta si intrattenne in lungo colloquio, che si aggirò sempre sulle con- 


trarietà che il loro amore trovava nella famiglia di lei, per la diver- 


della loro condizione sociale. Era il loro animo rattristato dalla 
certezza che mai sarebbero stati esauditi i voti del cuore, e già la 
giovane aveva espresso nella sua disperazione il proponimento di sui- 
cidarsi, quando sopraggiunsero due fratelli di essa, ì quali inveirone 
contro il F. in modo da provocare una contesa, che non arrivò alle 
vie di fatto solo per l’interposizione di altri, e menarono via la so- 
rella minacciandola, ed affermando ancora più energicamente che il 
matrimonio non si sarebbe mai fatto. In quel momento sorse nel F. 
l'idea suicida, a d’un tratto dominò siffattamente la sua coscienza, 
che nessun'altra idea trovò più posto nelcampo di essa, nessun altro 
sentimento si fece più vivo in lui che valesse a trattenere il corso 
dell'idea fatale. Chiuso in questo proponimento, che oramai formava 
il punto di mira verso cui convergeva tutta la sua mente, egli andò, 
quasi in uno stato di automatismo ambulatorio, o come ogli stoss 
dice, quasi in uno stato sonnambolico, a comprare una rivoltella; si 
recò al cimitero, e vi compi l'atto insano. 

Immediatamente dopo il suo ingresso all'ospedale, il F. si mostrò 
taciturno, accigliato, e fu inteso dire di essere spiacente che il suo 
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tentativo fusse rimasto vano, e che se ne avesse avuto il destro lo 
avrebbe rinnovato. Non valsero a distoglierlo dai suoi tristi pensieri 
la madre ed i fratelli che vennero subito a vederlo, ma il suo animo 
si rasserenò tutto ad un tratto quando la famiglia della sua amante 
gli fece sapere che non sarebbe stata più ostile al suo amore. Da al- 
lora il contegno del F. divenne normale, e così si mantenne per tutto 
il periodo della osservazione e della cura. 

I precedenti di questo soldato non hanno nulla d’importante nè 
dal lato famigliare nè da quello personale. Egli non soffrì mai di ac- 
cessi convulsivi; non eccedè mai nel vino, di cui è piuttosto intolle- 
rante. L'esame somatico non fa rilevare alcun fatto degno di men- 
zione; e l’esame psichico, per quanto accurato, non mostra in lui al- 
enna notevole deficienza o disquilibrio nella percezione, nella me- 
moria, nella ideazione, nella volontà, e neanche nei sentimenti, in 
condizioni normali. Senonchè il tentativo di suicidio in seguito al 
fatto accennato dà a divedere come la condotta di questo individuo 
possa essere deviata dagli stati amozionali sino al punto da perver- 
tire l'istinto più profondamente radicato in ogni essere vivente, quale 
è quello della propria conservazione. A tale eccesso contribuirono cer- 
tamente, oltre che la contesa coi fratelli dell'amante, anche altri fat- 
tori parimenti di natura emotiva; il sentimento della mancanza com- 
messa per carpire la licenza, il distacco dalla famiglia, il contrasto 
che incontrava il suo amore, e più di tutti il proponimento suicida 
espresso dall'amante, che forse valse ad orientare nello stesso senso la 
sua mente, colla forza di una potente suggestione. Tutte queste cause 
però non valgono a spiegare l'eccesso del F., se non si ammette in 
lui una grave deficenza della capacità di resistenza agli stati passio- 
nali, che è propria degli organismi mentali fiaccamente costituiti, nei 
quali i poteri superiori della mente non valgono in circostanze cri- 
tiche ad opporre una valida resistenza alle passioni irrompenti, ed 
essi restano da queste travolti, spesso nel senso loro additato da una 
idea suggestiva che in quel momento domina il campo della loro co- 
scienza, e che li può spingere talvolta all'omicidio o al suicidio. 

Sono questi i degenerati psichici in cui taluni stimoli, e special 
mente gli emotivi, quasi si moltiplicassero nei rispettivi centri cere- 
brali per condizioni statiche o dinamiche speciali, provocano stati di 
coscienza crepuscolare, 0 restringimento del campo di essa, in guisa 
che nessun'altra idea ne può varcare la soglia se non quella ossessiva 
del momento, e determinano impulsi violentissimi, talvolta anche pro- 
tratti, che rappresentano (direi quasi come valvola di sicurezza) la 
scarica necessaria della energia accumulata tutta in un senso. 

Queste condizioni psichiche, se rendono l'individuo poco adattabile 
all'ambiente sociale comune, lo fanno pericoloso nell'ambiente speciale 
dell’esercito, dove le esigenze della rigorosa disciplina, e lo adempi- 
mento di doveri talora gravosi, possono destare più facilmente questi 
violenti stati passionali. È 

Si ritiene perciò opportuno, nell'interesse dell'esercito, che il F. 
ne venga eliminato, per il disquilibrio facile a prodursi nella funzio- 
nalità dei costituenti della sua mente, che talora lo rende non pie- 
namente cosciente dei propri atti. 
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Osservazione 23% — Inadattabilità al servizio militare 
in uno psicopatico latente. 


La guardia di città C. A. entrava in osservazione in questo ospedale il 
giorno 23 marzo u. s. in seguito al fatto così esposto nel rapporto del 
signor ispettore comandante. 

Il C. faceva parte della squadra travestita fin dal suo primo 
ingresso nel corpo, ma non compiendovi troppo bene le sue funzioni, 
ebbe ordine di restituire la tessera di travestimento e di indossare la 
divisa il giorno 20 marzo. Questa disposizione, strettamente regola- 
mentare, ma che privava il C. diun vantaggio a cui, come egli stesso dice, 
tntti tengono molto, ed egli tiene ancora di più, gli dispiacque tanto, 
che nel giorno stesso si assentò dalla caserma, e scrisse una lettera al 
brigadiere, colla quale diceva cdi non intendere più di far parte del 
corpo. Però il successivo giorno 23, sia perchè si sapesse ricercato per 
essere arrestato, sia perchè fossero venute meno le sue risorse, si pre- 
sentò al commissariato di Campitelli, ma tenendo un contegno strano, 
e declamando delle poesie, 

Per tale contegno e per essersi mostrato agitato durante l’interro- 
gatorio, il medico del corpo, chiamato a visitarlo, credette opportuno 
il suo invio all'ospedale. 

Qaivi, durante il lungo periodo di osservazione, si poterono notare 
i seguenti fatti. Il C. si contenne in modo sempre piuttosto altezzoso 
coi suoi superiori, ed assumendo quasi una certa aria di superiorità 
verso i compagni, dai quali, e specialmeute da quelli facenti parte 
del suo stesso corpo, sì tenne sempre a distanza. Impiegò le lunghe 
ore di ozio leggendo e commentando le poesie di Dante e Petrarca, 
che egli tiene riunite in un solo volume, che non lascia mai, e che 
portò seco quando abbandonò la caserma. Qualche volta espresse i suoi 
pensieri filosofici in scritti che si fece premura di presentare ai me- 
dici del reparto, e nei quali esponeva confusamente teorie lette chi 
sa dove, e che mostrava di non aver capito se non nella parte. più 
superficiale. Circa la mancanza commessa egli sostenne in principio 
di essere nel diritto di abbandonare il corpo, malgrado la ferma con- 
tratta, quando i suoi superiori non si erano comportati bene con lui. 
E che non si fossero comportati bene egli cercava di dimostrare con 
una lunga enumerazione di servigi resi straordinariamente, e in com- 
penso dei quali, egli diceva, gli veniva fatto l’affronto di obbligarlo 
ad indossare la divisa che abomina. Finì in ultimo col confessare che 
la sua mancanza fu dovuta all’avversione per la divisa la quale, oltre 
che imporgli obblighi maggiori, metteva in evidenza il vero essere 
>, che egli crede inferiore ai suoi meriti. 

Il C. è figlio di genitori morti entrambi di tubercolosi; l'unico 
îratello mori pure di questa malattia, la sorella, preclive alle idee 
mistiche, si fece suora. Egli, rimasto orfano in età tenerissima, e 
quasi in balia di se stesso, fu denunciato per furto semplice all’età 
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di 10 anni. Rinchiuso, ad istanza del suo tutore, in un istituto di 
correzione per 4 anni, vi ebbe l'istruzione elementare, e vi imparò il 
mestiere di falegname, ed un po’ di musica. Ritornato al suo paese, 
visse delle poche risorse della sua famiglia, più che del prodotto del 
suo lavoro, che egli credeva troppo umile per sè. Quando ebbe dato 
fondo al piccolo patrimonio, si arruolò nell’ Arma dei RR. carabinieri; 
ma, avendovi tenuto cattiva condotta, non potè ottenere la rafferma 
e allora, per campare la vita, si arruolò nelle guardie di città. x 

Da bambino softrì di una malattia nervosa, per la quale dice di 
essere rimasto colle membra contratte per circa un mese. Attualmente 
sì presenta in ottime condizioni di salute, che del resto dice di aver 
sempre goduto, ed all'esame somatico non mostra altri fatti degni di 
menzione se non una notevole ipoalgesia in alcune zone entanee, e 
l'abolizione del riflesso faringeo. 

Dai documenti avuti in esame, dall’osservazione delle condizioni 
psichiche del C. e dall'esame della causa che produsse la mancanza 
del 23 marzo, si può concludere che in questo individuo vi è una 
stridente disarmonia tra le sue facoltà psichiche e le esigenze dellu 
vita militare, ed una incapacità in lui dello sforzo accomodativo per 
lo adattamento e la uniformazione della propria condotta a tutta quella 
serie di fatti, se non di pensieri, che costituiscono la disciplina mi- 
litare. Il C. incapace di adattamento all'ambiente militare, facilmente 
entra in conflitto con esso, ad ogni menomo attrito tra le esigenze 
del servizio e le proprie tendenze, non trovando in sè alcuna resi 
stenza messavi dall’educazione o dalla propria natura, e sole arren- 
dendosi, recalcitrante, alle sanzioni penali della disciplina, non essendo 
la sua mente pervenuta a quella evoluzione, che fw riconoscere come 
condizione indispensabile della vita sociale la legge, ed avendo il suo 
carattere troppa forza di reazione. 

Il C. inoltre è uno psicopatico allo stato latente, in cui già il per- 
turbamento delle funzioni mentali accenna a manitestarsi colla ipertrotia 
della propria personalità psichica, inquanto egli si crede capace di 
darsi a studii superiori alla sua cultura ed alla sua intelligenza, e di 
dettare massime intorno a questioni morali delle quali non può inten- 
dere l’alto significato. 

. Date adunque queste condizioni psichiche, nelle quali bisogna ri- 
conoscere un fondo isterico 0 per lo menodegenerativo ereditario, ed un 
difetto di educazione ormai irrimediabile, e ritenendo il C, individuo 
assolutamente inadattabile alle esigenze del servizio del corpo a cui 
appartiene, si crede utile, nell'interesse di questo, di proporne il licen- 
ziamento. 


27°. — Deficienza intellettiva e morale. 


OSSERVAZIONI 


La guardia di città L. F. veniva inviato in osservazione il giorno 
12 giugno u. s. perchè aveva compiuto un doppio tentativo di suicidio, 
che, a parere dei suoi superiori sarebbe stato simulato. 

Il L. è figlio di padre sano, ma la madre sotire di cefalee ricor- 
renti con molta frequenza ed intensità, ed è di carattere eccitabile a 
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quanto riferisce il figlio. Una sorella ha abbandonato il marito e si 
è data alla prostituzione. 

Egli non ha precedenti morbosi importanti, tranne accessi di cefalea 
in tutto simili a quelli che softre la madre. 

L'esame somatico del L. fa rilevare la perfetta integrità dei diversi 
organi ed apparecchi; però nella funzionalità del sistema nervoso si 
nota la esagerazione delle varie sensibilità, e più ancora dei riflessi 
cutanei, tendinei, e vaso-motori. È degna di nota a proposito di questi 
ultimi la facilità colla quale l'individuo arri co od impallidisce al 
menomo eccitamento morale, il qual fatto, mentre dimostra in lui una 
facile emozionabilità, dà a divedere altresì come questa sia superficiale 
e mutevole. E come il rossore ed il pallore, anche gli altri concomitanti 
somatici delle emozioni sì alternano nella espressione mimica della 
faccia e di tutto il corpo del L. con una rapidità di successione che 
ha del femmineo, anzi del puerile. Quello che predomina però abitual- 
mente sulla sua fisonomia è la espressione «li una tranquillità, e si 
direbbe quasi di un godimento interno, che contrasta stranamente colle 
condizioni attuali dell'individuo e con i suoi funesti tentativi. Con 
tale facile e superficiale emozionabilità si trovano perfettamente in 
armonia tutti gli altri componenti delle facoltà meniali del L., e fin 
dalla prima visita fu agevole conoscere in lui un carattere frivolo e 
leggiero, ed una avventatezza e superficialità di giudizio non corrispon- 
dente alla sua età ed al suo uflicio. Egli ha ‘sempre parlato del doppio 
tentativo di suicidio come di cosa di pochi sima importanza, mostrando 
di non saperne valutare le conseguenze relativamente alla sua pc 
zione. È da notare anche che ad un certo punto del suo racconto egli 
disse chiaramente ritenere probabile che non morisse get tandosi in acqua 
dall’alto, avendo già fatto molte volte un simile esercizio per diverti- 
mento in mare; egli giustificava così il sospetto dei suoi superiori che 
il tentativo fosse simulato. Ma avesse egli avuto o no l'intenzione di 
uccidersi, la avventatezza del suo carattere ed il poco discernimento 
del suo intelletto si rivelano ancora meglio nell’altro tentativo di avve- 
lenamento fatto con sublimato, non trovando questo fatto una plausi- 
bile spiegazione nè in una voluta parvenza di suicidio, potendo riuscire 
il veleno veramente fatale, nè nella impfrtanza della causa che avrebbe 
determinato il suicidio stesso, se questo fosse stato veramente voluto. 

Nei successivi interrogatori si ebbe agio di osservare che, tra le 
molteplici deficienze, spicca sopratutto nella mentalità del L. la povertà 
della ideazione, il debole potere associativo, la grave insufficienza del 
potere critico, onde i suoi discorsi risultano una accozzaglia di idee 
puerili, destituite di qualunque serietà. I sentimenti familiari sono 
deboli, i patriottici quasi inesistenti, così pure i religiosi, non avendo 
l'individuo altra idea del culto divino, all'infuori di quelle che si rife- 
riscono solamente alla esteriorità dei riti. Il sentimento disciplinare 
poi è molto scarso nel L., anzi si può dire che esso è totalmente 
sostituito dal timore della” pena che sancisce ciascun articolo del rego- 
lamento. Il senso morale è in lui così poco evoluto, che difficilmente 
egli si forma un concetto chiaro di ciò che è onesto o disonesto e tale 
deficienza si mostra altresì colla facilità con cui ricorre alla menzogna, 


4 — Giornale medico. 


50 UNA SERIE DI OSSERVAZIONI PSICHIATRICHE 


mentre nella sua famiglia se ne ha l'indice nella vita sregolata della 
sorella. 

Da quanto si è detto risulta che la guardia di città L. è un defi- 
ciente intellettivo e morale; e mentre questo difetto attonua di molto 
la mancanza commessa col tentativo di suicidio o colla simulazione di 
esso, rende però l'individuo assolutamente inadatto al servizio nel corpo 
al quale uppartiene, data la delicatezza delle mansioni che talvolta 
è chiamato a compiere una guardia di città, e per le quali occorrono 
poteri mentali solidi ed armonicamente equilibrati, più che in un 
semplice militare di truppa. 


Osservazione 28" — Imbecille morale. 


Il soldato C. A. del 73° reggimento fanteria, avendo dato a sospettare 
sulla integrità delle sue facoltà mentali, fu sottoposto ad osservazione. 

Dall’anamnesi familiare risulta che un fratello del C. morì di ac- 
cesso convulsivo all’età di 6 anni, che un altro fratello pare abbia 
sofferto di meningite e che un bambinodi questi soffre già di convulsioni. 

Egli ebbe convulsioni nell'infanzia; contrasse poi la infezione ma- 
larica e soffrì di catarro gastrico per abuso di vino. 

Fin dall’adolescenza si è mostrato un precoce delinquente. A 11 
anni fu condannato per furto; a 16 per oltraggi alla forza pubblica 
e veniva nuovamente imputato di furto; a 20 fu condannato 2 volte 
per furto. Nel gennaio scorso fu sottoposto ad ammonizione e carce- 
rato per contravvenzione ad essa. Pare che in carcere abbia avuto 
accessi convulsivi. 

Quest’individuo per ben 4 volte attentò alla propria vita; due volte 
gittandosi nel Tevere, una precipitandosi dall'alto; ed una quarta 
volta ferendosi al petto. 

Durante il periodo di osservazione si ebbe a constatare che il C. 
è un individuo di carattere estremamente irascibile ed impulsivo. 

Bastava la più piccola contradizione ai suoi desideri, per vederlo 
cadere in preda ad un accesso furioso di collera, durante il quale le 
minacce si alternavano alle bestemmie, mentre una viva agitazione 
motrice, il tremore delle membra, l’arrossimento della faccia e degli 
occhi gli davano l’aspetto di un forsennato. Pare che una volta sia 
stato preso da un vero accesso convulsivo, come lo descrivono i presenti, 
ma che per la breve durata non fu potuto costatare da nessun ufficiale 
medico ; fu constatato però dal caporiparto lo stato d’animo dell’infermo, 
più del solito anormale, qualche ora dopo, essendosi egli chiuso in un 
mutismo dispettoso ed accigliato, dal quale usciva solamente per emet- 
tere grida di lamento od altre frasi indistinte che sembravano del 
tutto deliranti. 

Il giorno seguente l'individuo ritornava perfettamente nel suo stato 
abituale ed era di umore gaio, che si palesava rumorosamente con canti 
e con schiamazzo. 

Le facoltà intellettive del C. non mostrano gravi deficienze; le 
percezioni sono pronte, la memoria è perfetta e non interrotta da nes- 
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suna lacuna, l’attenzione è sostenuta e continua, l'ideazione, quantunque 
non si elevi al disopra dei concetti più volgari, è anch'essa normale. 

I difetti che appaiono nella mentalità del C. sono la debolezza della 
volontà, che non riesce a frenare i suoi moti impulsivi, e la mancanza 
quasi assoluta del senso morale, la cui grave deficienza si è manifestata 
in lui fin dagli albori della sua vita. 

Somaticamente si rileva d’importante, oltre a parecchie note dege- 
nerative, un tremore fibrillare alla lingua ed alle mani, e tremore 
vibratorio negl’arti, l'abolizione del riflesso faringeo e della sensibilità 
dolorifica. 

Da quanto si è detto si giudica il C. un imbecille morale e delin- 
quente nato, e come tale si ritiene inabile al servizio militare a mente 
dell’art. 19 dell’elenco. 


Qui sotto do il sommario delle altre osservazioni, di cui-per bre- 
vità, ho dovuto omettere le relazioni: 


Osservazione 3°. — Carabiniere T. A. Delirio alcoolico acuto in indi- 
viduo con tendenza alle iperemie encefaliche. Riformato. 

Osservazione 4". — Carabiniere C. A. nevrastenia cerebrale su fondo 
frenastenico. Licenza di convalescenza di un anno. 

Osservazione 5°. — Inscritto di leva C. C. Imbecillismo ebefrenico. 
Riformato. 

Osservazione 6" — Inscritto di leva R. U. Isterismo e nevrastenia 
su fondo degenerativo ereditario. Riformato. 

Osservazione 7". — Guardia di Finanza B. G. Imbecillismo intellet- 
tivo e morale. Riformato. 

Osservazione 10°. — Carabiniere B. G. Postumi di nevrastenia. Cam- 
biamento di corpo. 

Osservazione 16°. — Brig. carabinieri B. F. Supposta claustrofobia. 
Idoneo. 

Osservazione 17°. — Guardia di Città S. U. Frenosi sensoria su fondo 
epilettico. Riformato. 

Osservazione 18°. — Inscritto di leva P. G. Malinconia attonita. 
Riformato. 

Osservazione 19". — Guardia di Finanza B. D. Ottusità-di mente. 
Riformato. 

Osservazione 22°. — Sold. 3° regg. genio R. R. Paranoia. Riformato. 

Osservazione 24". — Allievo carabiniere R. R. Equivalente psichico 
epilettico. Riformato. 

Osservazione 25°. — Guardia di Città D'A. L. Isterismo ed epilessia. 
Riformato, 

Osservazione 26". — Coscritto 15 regg. fanteria R. E. Isterismo con 
impulsi suicidi. Riformato. 

Osservazione 29% — Guardia di Finanza B. D. Psicosi epilettica. 
Riformato. 

Osservazione 80". — Carabiniere V. G. Isterismo con impulsi suicidi. 
Riformato. 


a 
le) 


SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
DIRETTO DAL MAGGIORE MEDICO EZIO MANGIANTI 


GABINETTO D'IGIENE 


DI UN PROCESSO RAPIDO 
PER L'ANALISI CHIMICA DELL'ACQUA, DEL VINO E DELLE URINE 
BASATO SULL’IMPIEGO DI REAGENTI IN TAVOLETTE COMPRESSE 


Per | tenenti melici E. Tirelli 0 HF, Perrari-Lelli 


Abbiamo intraprese queste ricerche per incarico del nostro direttore 
maggiore medico E. Mangianti, intendendo egli che venissero control- 
lati, nell'interesse dell’igiene militare, i processi rapidi di analisi del- 
l’acqua mediante i reagenti in tavolette compresse, caldeggiati, special- 
mente nello scorso anno, dai signori Pignet et Hue (1). 

Durante queste ricerche trovammo opportuno estenderci anche allo 
esame del vino e delle urine. 

Tale premessa, e lo stesso titolo di questo rendiconto, devono far 
comprendere che di massima l'applicazione delle analisi con le tavolette 
compresse si orienta soltanto verso quelle circostanze d'urgenza nelle 
quali non si trova a portata di mano la « Cassetta regolamentare da 
campo per l’analisi dell'acqua e del vino », ovvero un reagentario con- 
simile non è a disposizione degli ufficiali sanitari nelle piccole cir- 
coscrizioni. 

Oltre a ciò si intende pure che ogni discussione sulla priorità della 
analisi batteriologica in confronto della chimica od altrimenti, qui è 
assolutamente fuori causa. : 

Ci siamo serviti dei prodotti compressi della casa Burroughs Well- 
come e C. di Londra, impiegando soloids di recente febbricazione, e 
soloids che nello scorso anno il nostro Direttore aveva fatto venire e, 
custodire nel laboratorio allo scopo di controllare anche la possibilità 
della loro alterazione col tempo. 

Inoltre abbiamo eseguito ciaseun saggio in confronto dei metodi 
più raccomandati dai vari autori. 


(1) Pioxet et Hoe,— Nouv.au procédì rapide pour l'analise chimique de l'eau. (Le Caducée, 4902). 
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Diciamo subito che i soloidi di vecchia data li trovammo conservati 
perfettamente, e che anche da essi ottenemmo reazioni pronte, sensi- 
bili, come da quelli di recente fabbricazione. 

Soltanto i soloidi di polvere di zinco non conservano la forma di 
compresse e si riducono presto in polvere. Inconveniente davvero lieve, 
dato lo scopo cui debbono servire. 

Abbiamo creduto opportuno di far costruire una cassettina di cen- 
timetri 22 X 9 x 17 e quindi facile ad essere trasportata, che contiene 
i pochi strumenti, e reattivi che occorrono per questi esami. 

In essa si trova: 

a) Un matraccio Erlenmeyer della capacità di ce. 100 tarato a 
10, 20, 30, 40 ce, 

b) Un cilindro graduato della capacità di 50 cc. 

e) Due tubi da saggio, un imbuto di vetro, un agitatore. 

d) Alcoolometro di Gay-Lussac. Un termometro. 

e) Tubo di stagno vergine della lunghezza di mm. 1, e del ca- 
libro di mm. 8. 

f) Due tappi di gomma forati e un tappo pure di gomma ma 
non forato. è 

9) Una lampadina ad aleool con supporti mobili, e reticella me- 
tallica. 

h) Carta da filtro. 

i) Acido ossalico — due tubetti di compresse. 

.j) Cromato potassico — id. id. 

1) Ferrocianuro potassico — id. id. 

m) Joduro di potassio ed amido — un flacone, id. 

n) Solfato acido di soda — id. id. 

0) Sapone — id. id. 

p) Nitrato d’argento — due tubetti, id. 

q) Permanganato di potassio — quattro, id. 

r) Polvere di zinco — due, id. 

#) Cloruro di bario — id. id. 

t) Acido citrico — id. id. 

u) Componenti del Fehling — quattro, id. 

v) Reattivo del Nessler — dodici fialette in vetro giallo. 

2) Ammoniaca liquida — id, id. 


* 
#* 


Esponiamo la tecnica delle ricerche, senza apprezzamenti sul va- 
lore igienico dei singoli risultati, per non uscire dai limiti imposti a 
questa nota. 
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Esame dell’acqua, Li 


Ricerca DEI NITRITI. — Messi nel matraccio 100 ce. dell’acqua da 
esaminare, vi si scioglie una compressa di acido ossalico (gr. 0.6) e 
poscia un soloide di ioduro potassico ed amido. 

In presenza di nitriti si avrà una colorazione bleu tanto più intensa 
e rapida a comparire quanto maggiore è la loro quantità (reazione di 
Tromsdorff). 4 

Potremo, ottenuta positiva questa reazione, dichiarare impotabile 
l’acqua ed omettere le ulteriori ricerche interpretando i nitriti quale 
un indice di materie organiche in via di trasformazione (1). 

AI contrario, in assenza di nitriti, l’acqua dopo l'aggiunta dei soloidi 
reagenti si mantiene incolora e quindi è d’uopo passare agli ulteriori 
esami e prima di tutto alla ricerca dei nitrati (2). 

Ricerca DEI NITRATI. — Si può praticare sulla stessa acqua su cui 
si è tentata, con esito negativo, la reazione dei nitriti, trasformando 
appunto i nitrati in nitriti per azione dell'idrogeno nascente, mediante 
l'aggiunta di un soloide di polvere di zinco (gr. 0.18), ed osservando se 
compare il colore bleu della reazione di Tromsdorff. 

Anche nel caso che questa sola reazione sia positiva, sarà buona 
cosa giudicare impotabile l’acqua, poichè essi ci stanno ad indicare una 
contaminazione dell’acqua, alle volte tanto grave, da far sì che nelle 
acque contenenti nitrati o nitriti possano isolarsi microrganismi ucci- 
denti rapidamente le cavie (8). 

Ricerca pELL’ammoniaca. — Si impiega il reattivo del Nessler, con- 
servato in fialette di vetro giallo chiuse alla lampada. Aperta la fiala 
si lasciano cadere 3-4 goccie del reattivo in 100 cc. d’acqua da esami- 
nare. In presenza d'ammoniaca sì avrà una colorazione rosso-giallastra 
che può essere tardiva per minime traccie di ammoniaca (4). 

Rrrerca DEI cLoruRI. — Nel solito matraccio si mettono 101) ce. 
d’acqua in esame, e vi si scioglie una compressa di cromato giallo di 
potassio (gr. 0.0065) che serve da indicatore (metodo di Mohr). Vi si 


(1) A. CuevaLien ET R. BAUDRIMONT. — Dictionnaire des alterations et falsificatione. 

(2) Non è opportuno accontentarsi di trovare negativa la reazione dei ni'riti, poichè è ammesso 
che vi siano in natura delle sostanze, da ascriversi alla categoria dei fermenti, che per la loro grande 
diffusione arrivano facilmente nelle acque, e sono capaci dî ridurre i nitriti sì da cancellarne ogni spe- 
cilica reazione (En. Scuagn, — Sul significato dei nilrili nell'acqua potabile. (Hygienische Rundschau, 
n. 24, febbraio 1908). 

(3) PioweT ET Hue. — L. c. 

(4) Questa reazione avverrebbe meglio previa precipitazione dei sati terrosi, ehe per ragioni di rapid:ta 
si è omessa. 
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aggiungono poi tanti soloidi di nitrato d’argento, fino ad avere la colora- 
zione rossa permanente, dovuta al formarsi non più cloruro d’argento, 
ma cromato d’argento. 

Il calcolo del C2 contenuto nell'acqua è facile ricordando che ogni 
soloide di nitrato ‘d’argento corrisponde a 10 mmgr. di cloro. 

RICERCA DELLE SOSTANZE ORGANICHE. — A 100 ce. d’acqua si ag- 
giunge un soloide di solfato acido di soda, e si fa bollire per pochi 
minuti, aggiungendo poscia tanti soloidi di permanganato potassico, 
quanti sono necesari per ottenere una colorazione rosea persistente 
15 minuti all’ebullizione. f $ 

Siccome ogni compressa di permanganato potassico corrisponde a 
mmgr. 0.1 di ossigeno, così è facile calcolare la quantità di sostanze 
organiche contenute in un litro d’acqua. 

IprorimergIA. — Il matraccio che ha servito per tutti gli esami è 
pure tarato a 10, 20, 30, 40 cc. perchè possa servire come boccetta 
idrotimetrica, ‘ 

La tecnica non differisce dalla solita dei saggi idrotimetrici, soltanto 
che invece di immettere goccia a goccia la soluzione idroalcoolica di 
sapone si aggiungono i soloidi di sapone, ognuno dei quali corrisponde 
a5 mmgr. di carbonato di calcio, cioè a mezzo grado idrotimetrico 
francese. 

RicERCA DI ALCUNI METALLI. — A 100 ce. d'acqua in esume si ag- 
giunge un soloide di cromato potassico. In presenza di piombo si avrà 
formazione di un precipitato. 

Per gli altri metalli si tratta l’acqua in esame (100 ce.) con un 
soloide di ferrocianuro potassico (gr 0.065) acidificando in precedenza 
con una delle solite compresse acide. Si avrà dopo 5 minuti una colo- 
razione rossa pel rame (ferrocianuro di rame), bleu pel ferro (ferri 
cianuro potassico) e un leggiero precipitato pel zinco. 


Esame del vino. 


Ci siamo limitati alle ricerche più importanti e cioè alla determina- 
zione del grado alcoolico, delle sostanze coloranti artificiali ed alla 
gessatara. 

Esponiamo fra i diversi metodi provati, solo quelli che ci hanno dati 
i migliori risultati. 

DETERMINAZIONE DEL GRADO ALCOOLICO. — L'aggiunta alla casettina 
di undistillatore Salleron sarebbe stata molto opportuna, ma pur sempre 
assai ingombrante, e perciò, tenendo di mira che per lo scopo cui essa è 
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- adibita non occorrono risultati della massima precisione, ma solo appros- 
simativi, ne abbiamo improvvisato uno mediante il matraccio, il cilindro 
tarato e il tubo di piombo che fanno parte del corredo. 

La figura n. 1 rappresenta l’apparecchio improvvisato il eni impiego 
è del tutto uguale a quello di uno dei soliti distillatori Salleron (1). 

Da molte prove di controllo ci risulta che col nostro apparecchio im- 
provvisato si ottengono delle differenze minime, ia Mo-*/w di grado e 
quindi trascurabili. 

Si abbia presente di aggiungere al vino un po' di ossido di magnesio, 
se chi opera può disporne, per fissare gli acidi volatili e decomporre gli 


eteri, altrimenti, oltre avere alterata la densità del distillato, lo si otterrà 

| torbido. Non avendo ossido di magnesio basterà aggiungere al distillato 
qualche goccia di ammoniaca. 

‘RICEROA DELLE MATERIE COLORANTI ARTIFICIALI. — Quando ad un vino 

» allungato col decuplo di acqua si istilla, dibattendo, una leggierissima 

soluzione di potassa caustica o di ammoniaca, la materia colorante natu- 

* rale del vino vira al color verde bottiglia più o meno intenso, e quella 

estranea passa, a seconda della sua natura; al violetto, all'azzurro o al 

| rossastro (2). 
Questa reazione è sufficiente pa maggior parte dei casì di formu- 
d lare un giusto giudizio. 
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|’ (A) Come refrigorante abbiamo usato una « gavetta » piena d'acqua; PRA AA 
l'ufficiale medico può provvedere li per lì, Altri potrà sostituirla con un grosso bicchiere, un catino ecc, ecc. 
SN.) coro dei medicamenti e delle ipa not ica [angie id] 
ghera edit., 1895. P 
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DETERMINAZIONE DELLA GESSATURA. — Si mettono nel matraccio 101) ce. 
delvino da esaminare, vi si aggiunge un soloide di cloruro di bario (gr. 0.28) 
e si porta all’ebullizione. 

Se il liquido da raffreddamento e filtrazione si intorbida nuovamente 
per l'aggiunta di un’altra compressa di cloruro di bario, vuol dire che 
nel vino in esame la proporzione dei solfati è superiore al 2 p. 1000 tol- 
lerata dai nostri regolamenti sanitari (1). 


Esame dell'urina. 


Ricerca peLL'ALBUMINA, — Il prof. Mya, nel suo lavoro sulle malattie 
del rene, consiglia, parlando dell'esame dell’urina, al medico pratico 
di fornirsi di cartine di acidocitrico e di ferrocianuro potassico per potere 
facilmente portare nel portafogli, in tasca, ecc. il materiale necessario 
per ricercare l’albumina nell’urina. 

Che cosa di più comodo di queste piccole compresse? Basta aggiun- 
gere all’urina, nel tubo da saggio, un soloide di acido citrico ed uno di 
ferrocianuro potassico per avere, in presenza di albumina, un intorbida- 


mento più o meno manifesto. 

Ricerca DeLLO zuccueRro. — Saggio del Fehling. — Per preparare il 
reattivo si sciolgono, riscaldando, in 2-4 ce. d'acqua un soloide di solfato 
di rame ed uno di tartrato alcalino. Questo liquido si addiziona a parti 
uguali, o doppiedi urina, se con minor quantiti ditato 
@ si fa bollire, In presenza di zucchero si avrà la formazione di ossidulo 
«li rame (rosso). Per il dosaggio del glucosio ricordare che il Fehling così 
preparato è ridotto da gr. 0.005 di zuechero d'uva. 
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Concludendo ripetiamo quanto abbiamo detto più sopra: che cioè 
questi reagenti compressi (soloidi) si conservano a lungo, e corrispondono 
molto bene per le ricerche qualitative che possono occorrere al medlico 
pratico, cui occorrono mezzi semplici e rapidi di analisi. 

Facciamo voto che il loro uso anche da noi si diffonda presso quei 
colleghi che, pur non disponendo di laboratorî, anche embrionali, si tro- 
vano nella necessità di emettere giudizî igienici. 


Firenze, 15 ottobre 1903. 


(1) Regolamento 2 agosto 1890. 
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A. CASTELLANI. — La malattia del sonno. — (La Clinica medica, ottobre 1903) 


Conosciuta dai missionari da oltre un secolo, limitata per lungo tempo ai 
bacini del Congo, del Senegal e del Niger, recentemente penetrata nei terri- 
tori attornianti i grandi laghi equatoriali e nell’ Uganda, che ne fu quasi spo- 
polata, la malattia del sorzo viene descritta poco esattamente nei trattati di 
medicina tropicale. 

In tale malattia si possono distinguere tre periodi. 

Nel primo i sintomi sono poco netti, limitati a lieve abbattimento, a disgusto 
del lavoro, a facile spossatezza; lo stato generale si mantiene soddisfacente 
ed un profano mai più crederebbe d'aver davanti un malato. 

Un sintomo che sfuggi a molti osservatori si è la presenza, anche in questo 
periodo, di febbre a tipo intermittente o fortemente remittente, 

Il secondo periodo, dal sintomo più caratteristico, puossi chiamare periodo 
del tremolio. Questo si osserva quasi sempre nella lingua, spesso nelle mani 
e talvolta infine si generalizza a tutto l'individuo. 

È in questo periodo che la fisonomia del malato prende un’ espressione 
speciale e caratteristica di stupore. Si ha rapido deperimento organico, mar- 
cato dimagramento, la pelle si copre di eruzioni pruriginose, i capelli diventano 
secchi, duri, con tendenza al color rossastro. 

Si nota in tutti i casi, fin dal primo periodo, aumento di volume della milza; 
parimenti havvi ipertrofia di molti gruppi glandolari superficiali, Devesi però 
osservare che anche in soggetti normali tale ipertrofia splenica e linfatica rin- 
viensi con somma facilità in quei paesi, tutti funestati dalla malaria. 

Il sangue nulla presenta di particolare dal punto di vista del tasso globu- 
lare od emoglobinico; si osserva un certo grado di eosinofilia dovuto proba- 
bilmente ai numerosi elminti albergati da quasi tutti gli indigeni. 

Durante tutto il secondo periodo, che per lo più dura da tre a sei mesi, la 
febbre raramente manca; abitualmente presenta un tipo intermittente o re- 
mittente. Il polso è frequente ed irregolare. 

Nel terzo periodo, che dura da due a quattro seltimane, cade la febbre e 
la temperatura spesso è al di sotto del normale. I malati sembrano scheletri, 
spesso coperti di piaghe larghe e profonde. Non hanno più la forza di muo- 
versi e restano distesi in uno stalo semisoporoso. La morte viene col coma 0 
con delle convulsioni generalizzate. La malattia dura, in tulto, da sei a dieci 
mesi e termina sempre in modo letale. 

Anatomia patologica. — Le lesioni mieroscopiche sono molto limitate. Os-- 
servansi talvolta iniezioni generalizzate dei vasi meningei, lieve ispessimento 
della piamadre, e talvolta aumento della quantità del liquido cerebro-spinale. 
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Istologicamente, nel cervello e. nel midollo, osservasi un'infiltrazione generale 
perivascolare, costituita da leucociti mononueleari. Simile infiltrazione osser- 
vasi in altri organi e specialmente nel cuore. L'esame istologico dei nervi pe- 
riferici non mostra niente «di anormale. 3 

Eziologia. — Vennero emesse per tale argomento le ipotesi le più disparate. 

Alcuni ne fanno un’intossicazione alimentare (Carré, Zimann, Calmette) 
paragonabile sotto certi punti di vista alla pellagra. Altri la ritenzono una 
forma di anchilostomia (Fergusson). Manson la ritenne prodotta dalla filaria 
perstans, mentre una Commissione portoghese l’attribui ad un diplostrepto- 
cocco che defini col nome di iprococco, avente del resto caratteri tali da farlo 
considerare come una semplice varietà di streptococco. 

L'autore, praticando una puntura lombare, raccogliendo il liquido cerebro- 
spinale, ed esaminandolo al microscopio, su trentaquattro ammalati della ma- 
lattia del sonno, in ventidue riscontrò un elemento flagellato che in seguito 
riconobbe essere un tripanosoma. Ritiene che il numero dei casi positivi avrebbe 
potuto esser più considerevole se avesse potuto ripetere la punzione lombare. 
In un caso trovò, parimenti, il tripanosoma nel sangue. Per ottenere «dei buoni 
risultati consiglia, dopo praticata la puntura lombare, di lasciar scolare la prima 
porzione di liquido mista a sangue, e di raccoglierne poscia almeno dieci cen- 
limetri cubici che centrifuga durante quindici minuti. 

Prende quindi il sedimento biancastro del fondo della provetta, nel quale 
facilmente si scoprono i tripanosomi. 

Per controprova, avendo l'autore, esaminato, con lo stesso sistema, il liquido 
cefalo-rachidiano di dodici indigeni colpiti da malattie diverse, ne ebbe costan- 
temente esito negativo. 

A differenza di altri tripanosomi, quello dell'autore avrebbe il mieronueleo 
vicinissimo all'estremità posteriore; il parassita, in confronto agli altri, sarebbe 
molto breve, per di più la locomozione si farebbe sempre con l'estremità po- 
steriore in avanti 

Anche per il tripanosoma bisogna ammettere esistano insetti quali agenti 
«di sua propagazione. 

‘Tale insetto, riscontrato in gran numero dall'autore nell’Uganda, sarebbe 
una sottospecie della mosca. tsé-tsé, la glossina palpalis. 

Bruce e Nabarro, continuando gli studi iniziati dall'autore nell’Uganda, 
confermarono la presenza di un tripanosoma nella malattia del sonno; in qua- 
ranta casi su quarenta il liquido cefalo-rachidiano, esaminato da essi, con- 
teneva i parassiti specifici, mentre nessun tripanosoma venne riscontrato in 
«quindici esperimenti di controllo. 

Parimenti, i due autori, nel loro rapporto, si associano al parere del Ca- 
stellani, esser cioè la malattia del sonno una forma di tripanosomiasi e la 
glossina palpalis l'agente di trasporto. G. B. 


W. Pavyr. — Persistenza della reazione di Widal dopo la febbre tifoidea. 
— (Wiener klin. Wockenschrift, giugno 1903). 


L'autore ritiene che nella siero-diagnosi del Widal, vi possa essere una 
sorgente di errore, stante la persistenza del potere agglutinante del sangue 
per mesi ed anni dopo superata la malattia. Data tale presenza ben si com- 
prende a quali gravi errori possa, ad esempio, condurre la siero-diagnosi nel 
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corso di un’affezione febbrile qualunque. L'autore, nelle sue ricerche, ebbe a 
constatare come l'agglulinazione sia un fatto eccezionale dopo qualche mese, 
su 68 casi di vecchi guariti d’infezione tifoide, non ottenne che in tre casi rea- 
zione positiva «d uno di essi era guarito dalla sua febbre tifoidea da qualche 
mese. 

Tale proporzione sarebbe invero minima; altri autori portano cifre molto 
più elevate, ma le loro osservazioni si riferiscono a casi guariti soltanto da 
qualche settimana. 

Si constatò sempre come non vi sia alcuna relazione fra l'intensità della 
malaltiu e la persistenza «lella reazione. 

Riassumendo, dal punto di vista pratico, la causa d'errore incriminata, dopo 
«ualche mese dalla sofferta infezione, puossi considerare quasi come trascu- 
rabile. ; G. B. 


P. GuIzzETTI. — Frequente mancanza del baoclllo del tifo in tifosi morti di 
peritonite da perforazione. — (La Clinica moderna italiana, ottobre 1903 


Su dieci tifosi morti di perforazione intestinale con peritonite, durante la 
seconda o terza settimana di malattia, l'autore vile mancare il bacillo d'Eberth 
in sette casi, nei diversi visceri, nei ganglii, nel sangue, nel midollo delle ossa, 
nella milza. 

Invece, in numerosi altri casì di tifosi morti per altre complicazioni all’in- 
fuori della perforazione, riscontrò sempre il bavillo specifico negli organi in 
parola. 

Si potrebbe supporre, per spiezare l'assenza del bacillo di Eberth nei casi 
precedenti, che tale agente patogeno non fosse peranco penetrato nella cor- 
rente sanguigna; è questa ipotesi che non puòssi né affermare né negare. 
Invece è più probabile che il bacillo sia scomparso nel momento della morte, 
tanto più che i casi in esame erano tutti di media gravità. 

Si può supporre che il bacillo d'Eberth sia scomparso per evoluzione natu- 
rale della malattia; ed infatti nei casi in cui non venne riscontrato mancavano 
od erano molto leggere le degenerazioni del miocardio, del fegzato, dei reni, 
ciò che fa supporre fosse l'infezione leggera; di più mancavano lesioni quali 
ulcerazioni laringe, lesioni polnonari, ecc. Inoltre, ciò che ha grande impor- 
tanza, per la scomparsa del bacillo, la milza era diventata normale o quasi. 

AI contrario, nei casi in cui mscontrossi il bacillo di Eberth, la milza era 
ancora lumefatta, gli organi erano degenerati, esistevano delle ulcerazioni 
larinzee, ; 

Da tali conclusioni puossi trarre la conseguenza pratica che nei casi di per- 
forazione tifica, il chirurgo non deve peritarsi nell'intervenire operatoriamente 


gincelè selle volte su dieci l'infezione tifica è scomparsa, e le lesioni degene- 
rative degli organi o sono scomparse o sono molto leggere. G. B. 


Fiscuer. — Un caso di meningite acuta da otite terminato con la guari. 
gione. — (Centralblatt fr die medicinischen Wissenschaften, n. 40, 1903). 


Un pazients di 19 anni fu accolto in clinica con fenomeni manifesti di me- 
ningite; con la puntura ai lobi si ottense un liquido, ricco di albumina, nel 
«quale si trovavano in gran numero leucociti polinucleati, ma nessun micror- 
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ganismo. Nell’orecchio sinistro, secrezione purulenta; membrana del timpano 
arrossata, perforazione nel quadrante anteriore inferiore. Nel decorso dei sue- 
cessivi tre giorni sempre crescente miglioramento; al quarto giorno si sviluppò 
una polmonite eruposa tipica del lobo inferiore sinistro, che, dopo altri quattro 
giorni, terminò per crisi. Indi si ebbe regolare convalescenza. L'esame della 
secrezione del naso e dell'orecchio dette numerose colonie di staplylocoreus 
nibus. l’autore è di avviso che siasi trattato di un caso indubbio di meningite 
ologena guarita. C.S. 


R. v. STEINITZER. — Diagnosi della pleurite diaframmatica al primo Stadio. 
— (Wiener kin. Wochenschrif, 1903, n. 16). 


L'autore, si occupa dei sintomi clinici, che possono essere osservali nel 
primo stadio della pleurite diaframmatica. 

Dei sinsoli sintomi sono minutamente presi ad esame: primieramente il 
dolore. Questo ha sede nella regione inferiore del irace e si diffonde sino 
all'osso sacro e specialmente nella regione corrispondente della spalla. No 
voli sono due punti di pressione: il così detto bouton diaphraymatigue (Mu: 
nel luogo in cui la linea parasternale prolungata incrocia un'altra linea pro- 
veniente dalla decima costa verso lo sterno, ed il punto di pressione sul nervo 
frenico al collo (sul'a sede d'inerociamento del detto nervo con lo scaleno ante- 
riore), che appartiene ai sintomi più comuni. Secondariamente i disturbi fun- 
zionali del diaframma: la precoce inanifestazione del diaframma fissato in alto. 
oltre ì segni di sospresa 0 diminuita escursione del diaframma nella respira- 
zione; in alcune circostanze manlfestasi anche lo stato infiammatorio del dia- 
framma informa di singhiozzo. In terzo luogo osservasi il fenomeno spasmo» 
dico, cioé il « riflesso respiratorio adlominale » (R. Schmidt), un riflesso respi- 
ratorio, che sorge nella ispirazione nella parte più elevata del retto addominale 
della parte affetta, dipendente manifestamente dal diaframma. c.S. 


J. MakGONINER. — Sulla cura della tubercolosi polmonare. — (7/ierap. Mo- 
natsh., febbraio 1903). 


Invece delle capsule, pillole e tinture di creosoto, che spesso sono paco ben 
tollerate, M. raccomanda un nuovo preparato, la pueumina, che fu ottenuta da 
Speier, facendo agire la formalileide sul creosoto. 

La pneumina (una mescolanza di composti metilenici, dei fenoli provenienti 
dal catrame di legno di faggio, come guajacolo, cresolo, metileresolo, olio di 
xileno) è una polvere giallo-bianca, di odore debolmente aromatico, quasi insi- 
pila; essa non abbisogna di corrigenti. Non essendo velenosa, può essere som- 
ministrata sicuramente.a dosi ripetute; si prescrive economicamente e como- 
damente, quale polvere, in iscatola e se ne fa prendere più volte al giorno a 
dosi di un'intiera punta di coltello. All'opposto del creosoto puro e dei numerosi 
preparati di ereosoto, la pneumina è tollerata bene dal tubo digerente. L'azione 
corrisponde a quella del creosoto: accanto ai non rari insuccessi, si osservano 
tuttavia assai frequentemente considerevoli buoni risultati, i quali si manifestano 
con la diminuzione dei fenomeni catarrali, aumento di forza e del peso del 

corpo e col miglioramento dello stato generale. Cc. S. 
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Mananpon DE MonryEL. — Contributo allo studio del disturbi intellettuali 
nella malaria. — (/teoue de Médecine, n.79; 1903). 


I disturbi intellettuali nella malaria, sopratutto cronica, non sono perfet- 
tamente conosciuti. Piccolo è infatti il numero dei malarici che delirano, mal- 
grado il numero immenso dei colpiti, e la percentuale del 2 p. 100 fissata dal 
Parmanich è da ritenersi esagerata. Nei casi però in cui si osservano di- 
sturbi psichici, questi sono di una grande varietà e non offrono alcun carat- 
tere speciale, perché il miasma palustre, secondo il maggior numero degli 
autori, non offre che l'occasione al manifestarsi di psicopatie negli individui 
che per eredità o malattie anteriori presentano una debolezza cerebrale. A 
questo concetto viene in appoggio il fatto indiscutibile che le psicosi malariche 
sono più frequenti nelle donne che negli uomini, perché quelle sono più sog- 
gette ad affezioni del sistema nervoso o per lo meno ad uno stato di nervo- 
sismo. 

L'A. espone 16 casi, dai quali risulta che i disturbi intellettuali della malaria 
recente non presentano alcun carattere speciale che permetta di riconoscere 
col solo esame mentale l'elemento malarico : essi infatti rivestono tutte le forme 
classiche dell’alienazione mentale: manìa, lipemania stupore, demenza. Queste 
psicosi presentano la loro durata abituale, e decorrono normalmente verso la 
guarigione o la cronicità. Egli non crede che esista una vera e propria follia 
malarica, ma che l'impaludismo non sia altro che un agente provocatore di 
disturbi intellettuali nei predisposti. Su 14 infermi infatti egli rinvenne l’esi- 
stenza di una predisposizione neuropatica ereditaria od acquisita, negli altri 
malati non potè stabilire, per mancanza di notizie esatte, un'anamnesi precisa. 

Nella malaria cronica i disturbi intellettuali sono ancora più rari. L'A. ne 
osservò solo 9 casi. L'importanza patogenetica dell'infezione palustre è però 
in essi più marcata, dappoichè questa, per le lesioni che provoca nel tessuto 
cerebrale, può causare la foilia in individui immuni da qualsiasi predisposi- 
zione, ed allora i disturbi psichici sono sempre incurabili, mentre il prono- 
stico nei casi di malaria recente è meno sfavorevole. GRIN. 


CRISTIANI. — Su di una singolare alterazione mnemonica in un alooolista 
alienato uxoricida. — (Rivista sperimentale di freniatria, vol. XXIX, 
fase. III). 


Si tratta di un individuo il quale, in preda ad un delirio alcoolico allucina- 
torio di persecuzione e d'infedeltà coniugale, tutto d'un tratto e senza alcuna 
causa apparente, uccise la moglie. Subito dopo e per quindici giorni di seguito 
egli ricordò il delitto, riferendone tutte le particolarità anche al giudice istrut- 
tore, e ad un suo zio in una lettera, mettendolo però in relazione di una in- 
terpretazione delirante di fatli in parte verì ed in parte dovuti ad allucinazioni. 
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Dopo quindici giorni egli entra in un secondo stato, non ricorda più niente 
dell'accaduto. e non sa come e perché si trova in prigione. Senonchè quivi 
la privazione dell'alcool lo faceva cadere in un nuovo delirio alcoolico, e du- 
rante questo egli ricordò e confessò di nuovo il delitto con tutte le circostanze. 

Dichiarato irresponsabile, mentre si facevano le pratiche per inviarlo in un 
manicomio, si suicidò. 

L'A. trova nella letteratura un fatto analogo riportato dal Bonhoeffer, da 
parte di un incendiario,.che commise il suo delitto durante l’intossicazione al- 
coolica. Questi però non ricordava niente subito dopo, ma riebbe la memoria 
precisa del fatto in un secondo accesso di delirium tremens, memoria che ri- 
mase poi anche dopo, nello stato normale. 

Questi fatti di amnesia antero-retrograda, se rari nell’alcoolismo, sono ab- 
bastanza frequenti negli accessi psichici dell'epilessia ed anche dell’isterismo, 
potendosi avere una doppia personalità: una normale, nella quale sono dimen- 
licati i fatti compiuti durante il delirio, ed una patologica, nella quale si ri 
vocano e si ridestano i fatti delittuosi, come to ho dimostrato in due miei 
studii (vedi Epilessia psichica del dott. Ascanio Mele, Giornale Medico del 
R. esercito 1902; e un raro caso di totale amnesia isterica con perdita della 
primitiva personalità, dei do:tori A. Mele ed E. Patini, Annali di Neorologia 
1902). A. M. 


Levr-BraNcHINI. — Sull'età di comparsa e sull’infiuenza della ereditarietà 
nella patogenesi della demenza primitiva o precoce. — (Rivista speri- 
mentale di freniatria, vol. XXXIX, fase. III). 


La demenza precoce è una malattia mentale che si può avere facilmente 
nell’esercito, a causa dell'età in cui tulvolta ‘appare; perciò stimo non del tutto 
inutile per i medici militari riportare i dati più importanti dedotti da questo 
studio statistico-clinico fatto dall'A, nel manicomio di Ferrara, e sui casi cli- 
nici pubblicati. 

La demenza precoce, o meglio, come vuole l’A., demenza primitiva, si di- 
vide schematicamente in tre forme, la ebefrenica, nella quale predomina il 
grave decadimento psichico, spesso avverantesi intorno alla pubertà, che dà 
all'individuo un contegno puerile, assurdo, spesso intercalato da episodii di 
eccitamento o di depressione, o da una fase allucinatoria; la forma catatonica, 
in cui ai fatti mentali si unisce una posa stereotipata della persona, con una 
tal quale flessibilità cerea dei muscoli; e la forma paranoica, nella quale sul 
fondo demenziale appare l’accenno di un delirio sistematico, ma molto sbiadito 
ed instabile. " 

La demenza primitiva si può avere tanto nella pubertà e giovinezza, quanto 
nella viritità. L’A. l'ha trovata nel 53 p. 100 dei casi prima del venticinquesimo 
anno, e nel 47 p. 100 dopo. 

Nella prima età assume quasi specificamente la forma ebefrenica (64 p. cento) 
ela catatonica ; nella virilità la forma paranoica (82,5 p. 100). 

Questa psicopatia rappresenta il 28 p. 100 di tutte quelle curate nel mani- 
comio, e gli uomini vi vanno soggetti in egual numero che le donne. 

La forma ebefrenica colpisce massimamente il sesso femminile, la forma 

paranoica il maschile, la catatonica quasi in egual numero i maschi e le 
femmine. 
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Le forme più frequenti sono la ebefrenica e la paranoica; la catatonica è 
molto più rara. 

Nel 59 p. 100 si ha l'ereditarietà ascendente: nell'11 n. 100 si ha l'ereditari. tà 
sifilitica, tubercolare, alcoolica. 

La demenza primimitiva si la nella massima parte dei casi (94 p. 100) in 
una mentalità perfettamente evoluta, e, secondo la statistica dell'A. nel 60 p 10 
ippa sopra una intelligenza media; nel 2f.4 p. 100 su di una intelli- 
genza scarsa, nel 60 p. 100 su di una intelligenza superiore. A. M. 


sì 
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Di naz — Le fratture del metatarsi per cause indiratte — (/tecwe meli 
cale de ta Suisse romande, n. 7, 1903). 


Fino alla scoperta dei raggi X diverse specie di fratture e di lussazioni delle 
piccole ossa «delle estremità erano molto mal conosciute, perché esse non pos- 
sono cou altri mezzi esser diagnosticate in modo certo. Lo studio del cosi.letto 
pied foreé dei Francesi o Fussgeschwnist der Soldaten dei Tedeschi era porciò 
molto incompleto. 

Con l'aiuto della radiografia Kaufmann studiò le lesioni del tavso, e l'autore 
un bel caso di frattura di tre ossa del metatarso, in cui i sintomi fisici erano 
insuflicienti a stabilire una diagnosi precisa, come suol sempre avvenire. 

L'accilente si produce durante le marcie su terreno ineguale, sopratulto 
quando l'individuo porta dei pesi. L'infermo prova allora un vivo dolore loca- 
lizzato dapprima al focolsio di frattura, mu che si estende rapidamente a tutto 
il piede, specie alla faccia dorsale. La lesione colpisce sopratutto il 2%, 3* e 4* 
metatarso che pure parrebbe, a prima vista, dovessero essere 1 meno vulne- 
rabili, date le condizioni di statica del piede. Essa si produce tutte le volte 
che si verifica la fissazione mediata o immediata d'una estremità dei metatarsi 
con azione violenta sull'altra estremità, Diverse essendo le posizioni del piele 
nelle quali si ha un'esagerazione dei movimenti pormali dell'organo, si osset 
vano fratture per arrachement quando la flessione è forzata, e fratture } 
distorsione, quando è forzata la supinazionie. Le prime si prolicono più fi 
quentemente nel salto o quando la punta del piede batte violentemente conti 
un ostacolo durante la marcia: la seconda nel battere 0 cadendo da cavallo col 
piede impigliato nella staffa. 

La-prognosi della malattia è favorevole: la guarigione, senza postumi, si 
ottiene anche quando manca ogni trattamento curativo. Grix. 


IR. Pisani. — La cataforesi iodica nella oura delle adeniti tubercolari. — 
(Giornale internazionale delle scienze mediche, novembre 1903). 


L'autore usò la cataforesi iodica, già adoperata «la Munk e Beer per la cura 
di un’adenite latero-cervicale sinistra nella quale erano interessati i gangli sot- 
tomascellari, sottoccipitali, parotidei e cervicali, fino alla fossa sopraclaveare, 
con successiva formazione di ascessi e di seni fistolosi. 
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Nessun dubbio poteva cadere sulla natura tubercolare di tali adeniti; seon- 
sigliata l’enucleazione per la grande estensione del processo, por la residua 
cicatrice deforme, per la possibile diffusione del processo tubercolare, pensò 
di adoperare la cataforesi iodica. 

All'uopo impiegò comuni elettrodi di carbone del diametro di tre centimetri. 
Mentre un batuffolo di ovatta idrofila, imbevuto di tintura iodo-iodurata veniva 
applicato sulle ghiandole tumefatte, su di esso situava il polo positivo della cor- 
rente galvanica, ed il catode veniva posto alla nuca. Risultò che coll'anode, 
quale polo attivo, è più notevole l'assorbimento dell'iodio; inoltre l'anode è 
meglio tollerato e non si determinano fatti irritativi degli strati superficiali della 
cute, come suole invece accadere con l'applicazione del catoide, 

La durata dell’applicazione su ciascheduna glandula tumefatta fu da 10 a 
15 minuti, proporzionando la durata dell’azione all'importanza dell'ipertrofia 
glandolare. Riguardo all'intensità si oscillò intorno alle 15 milliampères. 

L'introduzione dell'iodio, per regola generale, è tanto maggiore per quanto 
l'applicazione è più lunga e più intensa. 

Nel caso in parola, tenuti presenti i processi suesposti, tale cura venne 
espletata tutti i giorni. influenzando due o tre ghiandole per seduta. 

Dopo trenta sedute, ritenendo aver saturalte di iodio tutte le ghiandole col- 
pite da processo tubercolare, sì cessò la cura. Intanto i seni fistolosi erano 
scomparsi e le ghiandole ridotte talune al un terzo del loro volume primitivo 
ed altre alla grandezza di un pisello; l'estetica era notevolmente migliorata e 
scongiurata la necessità di un atto operativo per sè stesso grave. 

La riduzione delle ghiandole continuò anche dopo cessata la cura, ciò che 
devesi attribuire all'iodio immagazzinato, che ha continuato ad agire sui tessuti 
iperplastici neoformati, producendone sempre più la distruzione con l’attivare 
l'ossidazione organica in loco. 

Così la cataforesi iodica verrebbe a prender posto fra l’estirpazione e le 
iniezioni interstiziali nella cura delle adeniti tubercolari. GB. 


E. Minici. — Un caso di epilessia parziale traumatioa — (Gassetta Sici- 
liana di Medicina e Chirurgia, marzo 1903). 


‘Trattasi di un caso di frattura della base cranica destra, in un soldato, 
per caduta da cavallo, con grave commozione cerebrale ed irradiazione ossea 
su di una parte della scatola cranica, precisamente contrapposta a quella in 
cui agiva la violenza traumatizzante. In tal caso, dopo scomparsi gli effetti 
della commozione, tre mesi e mezzo dopo il sofferto trauma, manifestavansi 
tutti i sintomi dell’epilessia Jaksoniana senza che la zona rolandica fosse 
stata menomamente compromessa. 

Tal fatto andrebbe d’accordo con precedenti osservazioni di altri autori, 
che dimostrarono come simile forma convulsiva possa insorgere, talora come 
effetto molto tardivo, di traumi con sede in altre regioni cerebrali all'infuori 
della zona Rolandica. 

Nel caso in esame, mancava qualsiasi precedente ereditario, e qualsiasi 
segno di degenerazione somatica e psichica che potessero far supporre una 
‘ualsiasi predisposizione all’affezione in parola. 

La clinica dimostra come l’epilessia Jacksoniana non possa essere una 
successione morbosa delia commozione cerebrale, talchè non puossi conce- 
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pire che la disintegrazione operata dalla commozione indebolisca il potere 
inibitore dei centri corticali superiori al punto da far insorgere l'ictus epilet- 
tico; siechè l'autore conclude col ritenere che gli accessi convulsivi in parola 
debbano ritenersi come effetto dl un'unica causa, cioé dal trauma presofferto 
(frattura temporo-sfenoidale destra). G. B. 


Raymonp. — Male perforante e tabe: artropatie tabetiche. — (Journal de 
Médecine et de Chirurgie, dicembre 1903). 


Il male perforante è così frequentemente in relazione con la tabe, che 
quando il medico ne constata l’esistenza, deve subito ricercare i segni di que- 
st'ultima malattia. 

Un uomo si recò a consultare il professore Raymond per un callo che 
egli curava da molto tempo senza mai poterne guarire. Raynaud constatò che 
si trattava di un male perforante, vale a dire di un’'ulcerazione penetrante 
profondamente, suppurante, infetta e circondata da una zona anestesica ben 
netta. Si sa che questa lesione si riscontra negli arteriosclerotici (talvolia nei 
diabetici), ma 95 volte su 100 nei tabetici. Nel caso in discorso si trattava 
appunto di un tabetico, perchè il malato, dopo aver presentato quella prima 
manifestazione, era stato colto, due anni dopo, da dolori negli arti inferiori, 
poscia da dolori in cintura e da incontinenza d'orina. Non presentava ancora 
incoordinazione motrice, ma si notava pure la perdita dei riflessi e, da parte 
degli occhi, il segno di Argyll-Robertson, ma non diplopia. A ciò si aggiun- 
gevano disturbi «lella sensibilità, anestesia della trachea, del testicolo, una, 
zona anestesica in corrispondenza del seno, fenomeno molto frequente nei ta 
betici; sintomi tutti che non lasciavano alcun dubbio sulla diagnosi. Per altra 
parte questo malato ha avuto la sifilide a trent'anni, ed i primi fenomeni sono 
comparsi tre anni dopo. 

Questo malato inoltre di tanto in tanto viene colto da una specie di impo- 
tenza della mano o del piede, che non dura che 24 o 48 ore. 

Infine, il piede sinistro presenta una deformazione particolare prodotta da 
un aumento considerevole di volume, deformazione che si è prodotta rapida- 
mente e che costituisce ciò che venne chiamato il piede torto tabetico. È una 
localizzazione molto frequente dell’artropatia della tabe, non abbastanza cono- 
sciuta dai medici. Raymond cita a questo proposito il falto seguente molto 
istruttivo. 

Egli fu chiamato recentemente a visitare un malato di 34 anni, che pre- 
sentava a destra l'anca e tutta la parte superiore della coscia notevolmente 
ingrossate. Questa alterazione era sopraggiunta bruscamente e non era con- 
sociata ad alcun dolore. Il medico curante aveva chiamato un chirurgo, il quale 
temendo un'affezione maligna, aveva proposto la disarticolazione dell'anca. 

L'esame completo però del malato fuceva rilevare l'assenza del riflesso 
rotuleo ed i disturbi oculari della tabe. Sottoposto ad un massaggio moderato 
ed all’elettricità, il malato ottenne un leggiero miglioramento, ma qualche 
tempo dopo, anche l’anca sinistra fu invasa dalla malattia, nelle identiche con- 
dizioni. Un esame radiografico fece constatare che il margine cotiloideo era 
completamente scomparso. Si trattava quindi di un caso netto di artropatia 
labetica. Devesi aggiungere che il malato, quantunque negasse la sifilide an- 
terivre, aveva presentato recentemente una sifilide palmare psoriasiforme. 

B. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


E. TROMBETTA, capitano medico, libero docente di oftalmologia. — La neoveg- 
genza nel suoi rapporti con la nuova teoria della visione. — (Clinica 
moderna, anno IX, n. 42). 


Questo nuovo lavoro del Trombetta, che è un complemento del precedente, 
Iratta l'interessante questione della neoveggenza sotto il punto di vista fisio- 
logico, mettendo in diretto rapporto tutte le sue fasi successive coi fenomeni 
della visione, secondo la nuova teoria che, della visione stessa, ha formulato 
l'Angelucci. 

Particolarmente interessante è la spiegazione che dà l'A. di quel curioso 
fenomeno, il quale viene sempre osservato nei neoveggenti nei primi periodi 
della loro educazione visiva, e che consiste in una specie di orrore del nuovo, 
in una ripugnanza a servirsi dell'organo della vista, in una violenta ribellione 
alle sensazioni visive: egli, cioè, sostiene che la causa di questo singolare abba- 
gliamento, il quale si prolunga per parecchie sedute successive, risiede nella 
assoluta mancanza di quella specie di ginnastica educativa, a cui è stato gra- 
datamente sottoposto lo strato visivo dei veggenti, e per la quale, la discesa 
del pigmento fra i coni e i bastoncelli rappresenta un vigile e rapido mezzo di 
protezione contro la violenza della luce. 

L’A. trova modo, in questo suo lavoro, di fare un esame critico di tutte le 
principali teorie sulla visione, per venire a concludere che la teoria dell’An- 
gelucci è quella che più si approssima al vero, perché con essa si ha la lo- 
gica spiegazione di un gran numero di fatti — frà cui quelli della neoveg- 
genza — che, con le altre teorie, rimangono insoluti. #-B 


E. TROMBETTA, capitano medico, libero docente di oftalmologia. — Il feno- 
meno percettivo nei neoveggenti. — (Clinica moderna, anno VIII, 
n. 48). 


L'A. premette che la lunga serie di osservazioni e di ricerche, che ebbe 
la rara opportunità di fare sui neoveggenti, gli diede due ordini di risultati 
distinti: i primi. che appartengono quasi esclusivamente all’oftalmologia, fu- 
rono già resi noli in parecchie pubblicazioni precedenti: i secondi, che si 
feriscono in special modo alla psicologia, formano oggetto di un lavoro più 
complesso ed esteso, di cui fanno anche parte alcuni studi sulla psicogenesi 
nei sordomuti e nei ciechi. El aggiunge che, siccome il presente suo articolo 
si occupa di un punto solo del vasto argomento, così è da considerarsi sem- 
plicemente quale un frammento, in cui sono inevitabili e spiegabili le lacune. 

Mentre attendiamo dall’A. il libro che egli promette di scrivere, e in cui 
farà una sintesi di tutte le sue ricerche che egli ha compiute non soltanto 
nel campo dell’ottica fisiologica, ma altresi in quello più vasto della psicologia, 
ci limiteremo a dire poche parole di questo saggio, che ci fa bene sperare 
dell’opera completa. Dopo aver messa in rilievo la differenza fra sensazione, 
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percezione ed appercezione, egli sostiene, in base ai suoi studi sull'attenzione, 
che questa, contrariamente a quanto si crede generalmente, non è la stessa 
cosa dell'appercezione e della volontà, ma un fstto psichico del tutto diverso. 
Secondo l'A. l'attenzione sarebbe, nelle sue prime fasi, un fenomeno pura- 
mente motore, essendo risultato dalle sue esperienze che la tensione musco- 
lare precede e non segue l'insorgere della facoltà attentiva: in altre parole 
la tensione di alcuni muscoli — in special modo dei retti interni — rappre- 
senta, in principio, sia nel neoveggente che nel bambino normale, la cond 
zione sine qua non perchè insorga l’appercezione, e costituisce allora tutto il 
fenomeno altentivo; mentre più tardi, per opera dell'educazione, la coscienza 
a cui più non occorre la guida dei muscoli, interviene direttamente nella per- 
cezione, dando una vera impronta psichica ad un fenomeno che era primitiva- 
mente motore. 

Dimostrata la grande influenza che esercita l’attenzione sullo sviluppo delle 
facoltà volilive e quindi sulla personalità dell’uomo futuro, facendo rilevare 
come, talvolta, con la esatta correzione di un vizio diottrico in un fanciullo, si 
giunga a risolvere, nello stesso tempo, un problema diottrico e un problema 
psichico, l'A. riassume il metoio di educazione da lui proposto nei casi di 
neoveggenza, metodo che già diede in Italia e all’estero ottimi risultati, e fi- 
nisce col concludere che, data l’innegabile egemonia del senso rappresenta- 
tivo della vista sugli altri sensi, per cui si può dire che tutte le immagini sen- 
sazionali si risolvano in immagini visive, l'educazione metodica dell'organo 
della vista è quella da cui si devono attendere i migliori risultati per lo svi- 
luppo dell'attenzione cosciente. A. R. 


S. SantUCCI, capitano medico. — Contributo all’ istologia delle cataratte 
congenite. — (Annali d'ottalmologia, Anno XXXII). 


Se lo spazio ce lo consèntisse, vorremo fare una più estesa recensione di 
questo lavoro del Santucci, che, per il numero e l’importanza delle teorie e 
delle discussioni che ancora s'impegnano sull’argomento dell’istologia della 
cataratta congenita, acquista nn grande valore, non solo come contributo alla 
casuistica, ma come vera e propria dimostrazione di dati di fatto, che, ad alcune 
di tali teorie prestano l'appoggio di prove positive. Riservandoci di ritornare 
sull'argomento, ci restringiamo od accennare qui alle alterazioni istologiche 
riscontrate e descritte dall'A. nel suo caso, le quali sembrano rappresentare 
tre fasi differenti di sviluppo della cataratta congenita, e che, in ordine cro- 
nologico, sarebbero le seguenti : 

1» inizio delle alterazioni lenticolari con consecutiva formazione di granuli 
alla periferia; 

2* alterazioni sempre più gravi, caratterizzate dalla fusione dei granuli 
in masse omogenee, o ad accumuli, o a lacune concentriche alle fibre della 
lente; 

3° fase ed ultima: comparsa dei cristalli di colesterina in corrispondenza 
dei sollevamenti descritti lungo i raggi della stella, e più ancora verso il punto 
di riunione di essi. 

Il lavoro è corredato da tre diagrammi del C. V. e da quattro figure, che 
riproducono con esstlezza le più interessanti particolarità riscontrate dall'A. 
nella cataratta congenita da lui così diligentemente studiata. E. T. 


== 
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D. SALVATORE, tenente medico. — L'ittiolo in terapia. Con prefazione del 
prof. Gioffredi. — Torino, Stabilimento Fratelli Pozzo, 1903. 


L'A. riferisce, in 14 capitoli, quasi tutto ciò che si conosce in terapia sul- 
l’uso dell’ittiolo; di questo farmaco prezioso, che, come scrive giustamente il 
prof. Gioffredi nella prefazione, avendo resistito per molti anni a tutte le cri- 
tiche, mostra di possedere una base veramente scientifica. 

Dopo aver dati alcuni cenni sui caratteri fisici e chimici di questa sostanza 
sui suoi derivati, sulla sua azione fisiologica, l’A., con forma chiara e concisa, 
ne espone le indicazioni terapeutiche nelle varie malattie, mettendo sotto gli 
oechi del medico pratico una serie di formole e di consigli, la cui utilità è 
indiscutibile, sopratutto per quei sanitari che vivono lontani dai grandi centri 
scientitici. 

Come principale contributo personale, lA. riferisce molti casi di distorsione 
e di contusione da lui curati con pennellature di glicerolato di ittiolo associate 
all'immobilizzazione della parte lesa, nei quali egli constatò la rapida scom- 
parsa del dolore e la non meno rapida guarigione. Senza mettere punto in 
dubbio gli esiti favorevoli accennati dall'A., non si può però fare a meno di 
pensare che, nei suoi casi, deve pure aver agito etficacemente l’immobilizza- 
zione, e che all'ittiolo spetti piuttosto una benefica influenza analgesica : in ogni 
modo, le sue osservazioni sono molto interessanti, e v'è da augurarsi che 
quest'azione dell’ittiolo nei traumatismi accennati, sia sperimentata su vasta 
scala, sopratutto dai medici militari, ai quali non manca purtroppo il materiale 
opportuno. 

L'opuscolo del dott. Salvatore ha il merito di far conoscere molte cose in 
poche pagine; ma il lodevole desiderio di essere conciso ha talto si — e 
questo è il solo appunto che gli si può rivolgere — che egli abbia appena ac- 
cennato all’uso dell'ittiolo in oculistica, dove pure esso rende grandi servigi, 
nelle forme intestinali e nelle febbri infettive, in cui ormai la sua efficacia è ab- 
bastanza riconosciuta. ET, 


Lesser. — L'iodismo e 1 mezzi per evitarlo. — (Deuisclie med. Wochen- 
sehrift, 12 nov. 1903). 


In una conferenza tenuta alla Società di medicina interna di Berlino, 
il Lesser, con la competenza che tutti gli riconoscono, batte in breccia la teoria 
sostenuta da molti, della formazione d’iodo libero nell'organismo, che sarebbe 
causa dell’iodismo. Egli sostiene che l’ioduro di potassio, privo di iodati, cir- 
cola nel sangue e penetra fin nei globuli rossi, senza che, per la decomposi- 
zione di esso, si producano delle combinazioni iodo-albuminose. Neppure l'io- 
doformio subisce modificazioni intraorganiche. Secondo lui i fenomeni d’io.dismo 
si verificano quando i preparati alcalini d’iodio irrompono repentinamente nel- 
l'organismo Di ciò egli ebbe una prova evidente, somministrando iodipina 
per via orale e per via sottocutanea; osservò infatti che quando l'assorbimento 
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era lento, come si verificava colle iniezioni sottocutanee, non si aveva mai iodi- 
sino, mentre questo compariva allorchè l'iodopina era ingerita. 

Praticamente, per evitare l'assimilazione rapida dell'ioduro egli lo propina 
a dosi frazionate ed in veicoli mucillagginosi o adopera dei succedanei di esso 
e a preferenza gli albuminati, giacchè i grassi iodati, mentre da alcuni non 
vengono digeriti e quindi si eliminano colle feci, da altri vengono assimilati 
troppo rapidamente. 

La somministrazione frazionata, oltre che impedire le manifestazioni di 
iodismo, riesce efficacissima, perchè mantiene i tessuti malati più a lungo solto 
l’azione del medicamento, e perchè, abituando lentamente l'organismo ai pre- 
parati iodici, permette l'uso di dosi molto elevate. GRIX. 


Dott. DomeNIco SaLvaTORE. — Il nitrato d’urea nella cura della cirrosi 
epatica. — Torino, Stabilimento Fratelli Pozzo, 1903. 


Dopo aver esposto le varie opinioni degli autori sull'azione diuretica del- 
lPurea, da aleuni combattuta, da altri ammessa, il dott. Salvatore, che è fra 
questi ultimi, riferisce un caso molto interessante di cirrosi epatica, nel quale 
il nitrato d’urea avrebbe data la guarigione. 

Pure ammettendo con lui l’azione diuretica di questa sostanza, che, nel suo 
caso, fu l’unico farmaco che riusci a lenire le sofferenze dell'infermo; pur 
ritenendo possibile la guarigione di una cirrosi iniziale del fegato, siamo di 
avviso che, prima di ritener guarito un cirrotico, si debba attendere che sia 
decorso un lungo periodo di tempo dal termine della cura. 

Questa nostra opinione personale non infirma punto l'importante osserva- 
zione dell’A., il quale, tanto in questo quanto nel precedente lavoro, dimostra 
di essere non solo un medico studioso e colto, ma un coscienzioso sperimen - 
tatore. Bit 
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Supour. — Il morbillo nella guarnigione di Castres nel 1902. —(Arc/. 
de Med. et de Pharm. milit., 1903, n. 7) 


L'A. ha osservato una piccola epidemia di morbillo, la quale, iniziatasi nel 
gennaio, ha durato fino al giugno 1902. 1 casi furono complessivamente 51 è 
si svilupparono nei due reggimenti di artiglieria del presidio. Trattandosi di 
una guarnigione piccola, l'A. ha potuto fare alcune osservazioni non prive di 
interesse, specialmente riguardo all’etiologia della epidemia. È noto che la 
maggior parte degli autori, e specialmente i più valenti pediatri, quali Gran- 
cher, Sevestre ecc., ritengono che il virus morbilloso, qualunque esso sia, debba 
essere considerato come un parassita obbligato, nel senso che esso perderebbe 
rapilamente nell'ambiente le sue proprietà patogene e diverrebbe addirittura 
sterile in un breve spazio di tempo, non eccedente uno a due giorni, e talora 
appena di qualche ora. In altre parole, il morbillo sarebbe il tipo più perfetto 
delle malattie contagiose, e non si gvilupperebbe mai senza contagio. Questa 
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ipotesi però soffre delle eccezioni, una delle quali è appunto quella riferita 
dall'autore. 

Infatti egli potè assicurarsi che nella popolazione civile non esisteva il mor- 
billo al momento in cui esso apparve nelle caserme: dunque il contagio di- 
retto doveva escludersi. Allora l'autore ricercando bene negli antecedenti, trovò 
che nell'aprile 1901 alcuni casi di morbillo si erano verificati: questi casi, re- 
stati isolati, si erano osservati in alcune camerate speciali, ed i primi casi del 
1902 si svilupparono appunto in due delle camerale ove 10 mesi circa innanzi 
si erano avuti dei casi di morbillo. Diveniva dunque razionale l’ammettere che 
sì trattasse di una reviviscenza dei germi rimasti inattivi per quasi un anno, 
e che a un dato momento riacquistarono tutta la loro attività sotto l'influenza 
di condizioni favorevoli. 

Questo fatto è di notevole importanza, e sarebbe opportuno e interesssante 
che fatti analoghi, purché indiscutibili, venissero pubblicati, per poter stabilire 
definitivamente che anche il virus del morbillo non è parassita obbligato, ma 
è capace di resistere anche a lungo nell'ambiente. Nè la questione, dal lato 
pratico, è di poco interesse, poiché su di essa debbono basarsi Je misure pro- 
filattiche da adottare. Infatti, se si trattasse di un vero parassita obbligato, le 
disinfezioni dell'ambiente dove è vissuto un morbilloso sarebbero quasi super- 
fine, e basterebbe |’ isolamento, fino a dopo trascorso il periodo d’incubazione, 
di tutti coloro che convissero col malato. Invece ove si stabilisse con certezza 
che il virus vive a lungo nell'ambiente, le disinfezioni non sarebbero mai ab- 
bastanza da raccomandare Tale questione, accennata dall'autore, è di grande 
interesse per l'igiene militare, e merita di venire approfondita con cura. 

Lo studio dell’incubazione non ha fornito all'autore dati nuovi: secondo le 
sue osservazioni essa varia fra un minimo di sette e un massimo di quattor- 
dici giorni, e nella massima parte dei casi sta fra undici e quattordici giorni. 
Anche per ciò che si riferisce all'immunità naturale o acquisita l'autore con- 
ferma fatti già noti, come la disposizione maggiore ad ammalare che presen- 
tano le reclute in confronto degli anziani, e il fatto che un attacco di morbillo 
non dà sempre l'immunità contro attacchi successivi. 

Dopo aver parlato dei rapporti fra il morbillo ed altre malattie, l’autore si 
occupa in particolar modo di due di queste ultime, la scarlattina e la difterite. 
Della prima dice di non aver mai osservato forme miste, ma alcuni casi in cui, 
depo la guarigione del morbillo, durante la convalescenza, si sviluppò la scar- 
lattina. Si ebbero così distintamente le due eruzioni e non eruzioni miste, in- 
decise nei loro caratteri, In questi ammalati trattavasi probabilmente di contagio 
ospitaliero, essendo impossibile nei piccoli ospedali, con locali inadatti, e in 
tempo di epidemia, isolare convenientemente le varie categorie di malati. 

Quanto alla difterite, l’autore ha osservato cinque casi in cui il morbillo fu 
complicato da angina difterica. Tale proporzione è piuttosto elevata, e fa maggior 
impressione a noi, che per fortuna possiamo dire che nel nostro esercito la 
difterite è quasi sconosciuta. In tutti questi casi la difterite diede luogo a sin- 
tomi estremamente gravi, e in uno si ebbe l’esito letale. Ciò non fa meraviglia 
perchè anche nei bambini i casi misti, di morbillo e difterite, sono sempre 
molto gravi. L'autore ha curato questi malati col siero antidifterico ad alte dosi, 
è con ottimi risultati: avverte però che bisogna iniettare parecchie migliaia di 
unità immunizzanti nelle 2$ ore, anziché 1000 o 2000 unità al giorno, e la ra- 
gione di ciò è facile a comprendere. Quanto all'esame batteriologico delle false 
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membrane, l’autore ritiene che non se ne debba attendere l'esito prima di 
iniettare il siero, perché l'esame baiteriologico « richiede molto tempo »; ma 
ciò non è assolutamente, perchè noi sappiamo che bastano 12 ore per avere 
il risultato. Perciò è da ritenere che convenga d’ordinario attendere il risul- 
tato dell'esame, al contrario di ciò che consiglia l'A., giacchè 12 ore di ritardo 
non possono recare gran danno al malato. 

Finalmente l'autore ha applicato la sieroprofilassi negli altri suoi morbillosi, 
iniettando 1000 unità, ed i risultati sono stati ottimi, giacchè neanche un caso 
di difterite si è osservato nei malati cosi trattati, benchè avessero dovuto sog- 
giornare a fianco dei difterici senza alcun isolamento reale. E siccome le 
iniezioni preventive non producono danno alcuno, così in casi analoghi è vi- 
vamente da raccomandare la sieroprofilassi contro la difterite. G. B. M. B. 


Dott. TovLouse. — La tubercolosi e le sue cause sociali. — (Le Journal, 
17 dicembre 1903). 


Duravte la discussione del bilancio della guerra il Parlamento francese si 
è nuovamente preoccupato di questa malattia, sociale per le sue cause e per 
le sue conseguenze. L'autore esamina la questione solto questo punto di vista, 
facendo delle riflessioni del più grande interesse. 

Egli vorrebbe dimostrare due fatti, In primo luogo, che la contagiosità della 
tubercolosi è tale che, pur giustificando e richiedendo delle regole di igiene 
generale, non autorizza affatto delle misure eccezionali contro i tubercolosi. 
In secondo luogo, che Ja causa pringipale di questa malattia è l'eccesso di la- 
voro, sia esso dovuto all'esercizio professionale male organizzato, ad eserci- 
tazioni militari superiori alle forze dei giovani coscritti, oppure ad un irrazio- 
nale sviluppo delle pratiche sportive fra gli oziosi. 

Le condizioni favorevoli allo sviluppo della tubercolosi si possono riassu- 
mere in una formola, cruda ma vera: è una malattia della miseria. I riechi vi 
cadono, per avere acquisito, a causa di eccessi o di un regime vizioso, la mi- 
seria fisiologica, questa compagna abituale, sebbene non sempre fedele, delia 
miseria sociale, 

La tubercolosi è la malattia dei poveri, Secondo una statistica del dottor 
Brouardel, in Parigi, ia mortalità per tubercolosi nei diversi quartieri è sempre 
in rapporto inverso della agiatezza degli abitanti. Mentre i Campi Elisi dànno 
una mortalità di 10,8 su 10,000 abitanti, il quartiere di Plaisance arriva alla 
proporzione di 104 su 10,000. 

Ma noi possediamo una stati ancora più dimostrativa, giacchè ci fa co» 
noscere, in certo qual modo, la violenza graduale della tubercolosi: è quella 
di Gebhard, riprodotta dal dottor Romme nella sua esatta monografia, Gebhard 
che è direttore dello stabilimento anseatico delle assicurazioni contro l'invali- 
dità e la vecchiezza, ha diviso gli abitanti della città di Amburgo secondo le 
tasse che pagano sulle loro rendite, ed ecco quanto lia potuto esattamente sta- 
bilire in questo modo. Su 10,000 indivividui, la tubercolosi ne uccide : 

10,7 fra quelli provvisti di una rendita superiore ai 350) marchi (L. 1.25). 

20,1 fra quelli la cui rendita è da 2000 a 3500 marchi. 

26,4 fra coloro che hanno un reddito da 1200 a 2000 marchi. 

39,3 fra quelli aventi una rendita da 900 a 1200 marchi. 

Cosicchè la progressione dei decessi va di pari passo colla diminuzione del 
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reddito. Più la miseria si accentua, e più la tubercolosi fa strage, fino a qua- 
druplicare le sue vittime. 

La miseria produce il debilitamento organico in diverse maniere. Il povero 
mangia male, respira un’aria viziata, e lavora troppo. Chi più lavora, avrebbe 
bisogno di maggiore nutrimento e di respirare meglio ; invece, generalmente, 
succede l'opposto. 

L'aria corrotta delle case dei poveri è certamente una causa di deteriora- 
mento delle più importanti. E noi sappiamo come sono alloggiati i diseredati 
della fortuna. Nelle grandi città, anche le classi che godono di una certa agia- 
tezza dimorano in locali relativamente angusti. Figuriamoci poi i miserabili! 
Il dottor Jacques Bertillon ha trovato che su 1000 abitanti della città di Pa- 
rigi, 149 vivono in anabienti insalubri, e 363 in locali insufficienti. 

Nei grandi opifici l'aria è viziata dalle polveri dei materiali impiegati; le 
professioni che si esercitano in ambienti polverosi sono quelle più esposte a 
cause morbifiche, non escluse quelle che si esercitano fuori dell'ambito citta- 
dino, come i mugnai. 

L'alcoolismo cronico, clie, secondo l'espressione del dott. Landouzy « fa il 
letto alla tubercolosi » contribuisce singolarmente ad indebolire la resistenza 
individuale. 

Secondo una importante statistica inglese lutti gli esercenti mestieri, in cui 
per necessità o per viziosa abitudine, si fa maggiormente consumo di bevande 
alcooliche, sono decimati dalla tubercolosi. 

Ma la corruzione dell’aria e l'alcool non sono che cause secondarie. Il fat- 
tore principale, secondo l'opinîone della generalità dei medici, è l'eccesso di 
fatica, specie nelle grandi città, dove si deve lavorare in fretta e furia, o per 
aumentare il reddito industriale, o per corrispondere alle esigenze dei con- 
sumatori. 

La dimostrazione più tipica di questo concetto sarebbe fornita secondo l’A., 
dalla milizia. I soldati sono giovani, scelti fra i più robusti e resistenti, e non 
sospetti di tubercolosi. Sono accasermati in locali, che malgrado le loro im- 
perfezioni igieniche, henno una cubatura superiore a quella di cui godono 
moltissime famiglie nelle loro modeste abitazioni. I dormitori sono più vasti 
e più aereati delle camere dove vivono, prima della coscrizione, i contadini e, 
più di tutti, i giovani operai delle città. I soldati passano una gran parte della 
loro vita militare all'aperto, in campagna. Sono obbligati a condurre una vita 
regolare, vien loro assicurato il riposo notturno, e non vegliano che a turno, 
e con intervalli abbastanza protratti. La nutrizione è maggiormente sostan- 
ziosa che quella dei contadini. 

Orbene, l'esercito francese, il quale rappresenta una selezione di individui, 
situati nelle condizioni generali più igieniche, dà un contingente di tuberco- 
losi quattro volte maggiore della popolazione civile. 

Ne altrimenti succede nelle altre nazioni. 

In Inghilterra dove la selezione è ancora più severa e dove il regime dei 
soldati è migliore, i militari vanno soggetti alla tubercolosi tre volte di più 
di quanto succeda nella popolazione, essendo il numero dei decessi, per tale 
infezione, di 35 nei militari, e di 13 nella popolazione in genere su 10,000. 

Vi sono poi degli altri fatti speciali anche più convincenti. Eccone uno, per 
esempio, riferito dal dottor Robin. Or son pochi anni, il Corpo dei pompieri 
della città di Parigi fu decimato dalla tubercolosi. L'ispettore capo di sanità 
militare Colin venne incaricato di fare un'inchiesta, e potè stabilire, a tale 
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proposito, che i componenti il detto Corpo erano stati, per un tempo non 
breve, assoggellati ad un eccesso di fatica, provocato dal cambiamento di 
tutti gli attrezzi e le macchine da incendio, senza che, d'altra parte, tale la- 
voro esorbitante tosse stato compensato da un aumento nell’alimentazione. 

iù abbondante e più igienica l'alimentazione ed esonerati dal 
gl’individui più cagionevoli, la morbosità per tubercolosi cessò quasi 


del tutto. 

Un'altra prova si ha nella differenza di resistenza fra l'uomo e la donna 
alla tubercolosi. Nel periodo della grande attività sociale, l'uomo, meglio nu- 
trito della donna, ma più oppresso dal lavoro, è molto più spesso attaccato 
dal germe della tubercolosi. 

Noi vediamo inoltre che, nei giovani, la tubercolosi si manifesta maggior- 
mente in quei periodi in cui gli esercizi fisici sono già coltivati. E ciò non deve 
soprendere, dal momento che si sa come la fatica muscolare sia dannosa ai 
predisposti alla tubercolosi. Il massimo vigore ottenuto per mezzo delle pra- 
tiche sportive, non preserva coloro, che ne fanno una professione, da questa 
malattia; anzi essi vi dànno un gran contingente, lantochè gli antichi non ave- 
vano torto di dire: « Cattivo soldato come un atleta ». Forza muscolare e re- 
sistenza alle inalattie non camminano di pari passo, anzi in certe circostanze 
si elidono. 

Se poi si vogliono trovare delle prove di un altro ordine, basta citare le 
orginali osservazioni del dottor Alberto Robin, il quale ha constatato che la 
predisposizione alla tubercolosi è dovuta ad un vita organica più attiva, e le 
belle esperienze di Carlo Richet ed Hericourt, i quali hanno dimostrato che 
il succo muscolare è il migliore antidoto delta tubercolosi. 

Da qualunque lato uno si volga, è sempre la fatica, e specialmente la fatica 
muscolare, che appare come la causa principale della tubercolosi. 

Senza volere, pel momento, studiare in modo dettagliato i rimedi di questo 
flagello sociale, l’autore ritiene per fermo che il pericolo principale è: l'eccesso 
di fatica. Occorre provvedere in questo senso, se si vuole seriamente perve- 
nire a circoscrivere i casì di tubercolosi, a quelli, in certo qual modo, inevi- 
labili (ereditarietà, debolezza congenita, ecc.). Br. 


E, AusLarR, — Modificazioni del bacillo tubercolare umano. — Attitudine 
del baocillo di Koch a trasformarsi in saprofita. — (Archives /e melecine 
erpérimentale et d'anatomie pathologigue — luglio 1903) 


L'autore, per ottenere delle colture omogenee, seminò il bacillo di Koch su 
brodo di bue e patate, con aggiunta di salmarino, di peptone, di zuechero e 
di glicerina, ed agitando il brodo una o due volte al giorno, vide, verso il ven- 
tesimo giorno, svilupparsi un intorbilamento contenente il bacillo allo stato di 
coltura omogenea. Il bacillo così ottenuto, può esser coltivato in differenti 
mezzi solidi e liquidi; è un microbo mobile, più lungo e largo del bacillo di 
Koch ordinario. . 

Le sue reazioni sono particolarmente interessanti; colorato con il liquido 
di Ziel, ed in seguito con l'acido nitrico, si scolora; si colora invece facilmente 
col violetto di genziana o col bleu di melilene, e si può seguirne la trasfor= 
mazione in saprofita constatando che nello stesso preparato trovansi dei mi- 
crobi che si colorano col Ziel ed altri che si colorano con i bleu, Inoculati 
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agli animali, o sotto la pelle o nella trachea, tali bacilli hanno perduta ogni 
virulenza ; non si osservano punto lesioni tubercolari, ma una grande cachessia 
che può condurre alla morte e che dimostra come tali principi contengano 
ancora dei principi tossici. L'inoculazione delle tossine di tal bacillo non 
diede mai a divedere un'azione piretogena per gli animali tubercolosi. SS 

Tali fatti dimostrano come tal bacillo saprofita sia differente dall'ordinario 
bacillo di Koch, talchè si può domandare se il bacillo di Koch non sia un sem- 
plice saprofita. 

Infatti il bacillo di Koch rimane sempre la causa incontestabile della tuber- 
colosi umana, ma si può domandarsi se esso non sia per caso un bacillo omo- 
geneo trasformato, diventato virulento in talune condizioni ed adattato ad una 
vita parassitaria, ciò che, forse, contribuirebbe a rischiarare la genesi della tu- 
bercolosi umana. G. B. 


Pavone. — Sul valore del siero antidifterico dal punto di vista della pro- 
filassi. — (Relazione al Congresso internazionale di igiene e demografia, 
Bruxelles, 1903). 


Questa relazione del dottor Angelo Pavone, ispettore sanitario al Ministero 
dell’interno (direzione generale della sanità pubblics) è veramente un lavoro 
completo, perfetto, trattato da maestro, tanto dal punto di vista scientifico, 
quanto da quello pratico; esso sarà una utilissima guida, non solo per il me- 
dico condotto e per il medico pratico, ma pure per il medico militare, i quali 
non hanno molto tempo disponibile, nè delle biblioteche da consu!tare sul- 
l'argomento; mentre il dottor Pavone ha compendiato in quella relazione 
tutto quanto si poteva dire dal lato puramente scientifico, quanto da quello 
pratico. Non essendo possibile in una recensione di fare una disamina delle 
varie quistioni trattate dall'autore, accenniamo brevemente ai capitoli della 
memoria scientifica. Fssa è divisa in 5 capitoli: nel primo tratta, Del valore 
profilattico del siero antidifterico dal punto di vista puramente scientifico; 
nel secondo, Le quistioni pratiche che si connettono coll'uso del siero anti- 
difterico, e da cui dipendono in gran parte il successo e la diffusione delle 
iniezioni preventive; nel terzo, Le difficoltà di una profilassi efficace della 
difterite coi soli mezzi ordinari, che consigliano e g'ustificano le iniezioni 
preventive. Nel quarto, Le obiezioni che sono state fatte alla sieroprofilnssi 
della difterite, con speciale riguardo agli accidenti post-sieroterapici. Nel 
quinto, Le statistiche della sieroprofilassi della difterite in Italia e all'estero, 
e le conclusioni che se ne possono trarre circa la efficacia e la necessità dî 
questo mezzo preventivo e circa la opportunità di renderlo obbligatorio in cir- 
costanze determinate. 

Solo su quest’ultimo punto dissentiamo dall’egregio autore; egli invoca 
l'intervento dello stato per rendere obblizatoria per lezge la sieroprofilassi 
della difterite; noi invece amanti della libertà individuale, vediamo con dispia- 
cere qualsiasi attentato ad essa; tanto più che di vaccinazione in vaccinazione 
potremmo un giorno arrivare a sottoporre i cittadini ad una inoculazione al 
mese per sieri diversi. Che si consigli dal medico la sieroprofilassi nelle fa- 
miglie colpite da un caso di difterite, siamo perfettamente di accordo e vor- 
remmo che ciascun medico fosse bene edotto dell'argomento e non trascurasse 
msi tale consiglio; ma dal consiglio all'obbligatorietà la distanza è enorme. 
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Vorremmo piuttosto vedere lo Stato maggiormente interessato nelle quistioni 
igieniche e ciò si potrebbe ottenere con la istituzione di cattedre ambulanti 
d’Igiene, allo stesso modo come funzionano quelle di agricoltura e più con la 
parola e con l'insegnamento dei precetti igienici, anziché coi sieri, noi ve- 


dremo debellate molte malattie contagiose. 
G.D; R: 
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A. LAavERAN. — Prophylaxzie du paludisme — (Encyelopedie cies aide-mé- 
moire, Paris, Masson e C.!° 1904). 


In questo manualetto che l'illustre scopritore dei parassiti malarici ha re- 
centemente pubblicato, sono raccolte in forma facile e piana tutte le leggi re- 
centi sulla profilassi della malaria. 

In una prima parte l’autore riferisce in molo succinto ed elementare tutte 
le recenti scoperte sul modo di trasmissione della malaria, sull'importanza 
delle zanzare del genere Anopheles, sulla vita, lo sviluppo e i caratteri di questi 
culicidi, e combatte viltoriosamente le obbiezioni che sono state fatte alla teoria 
anofelica. 

Nella seconda parte, che è la più importante, l’autore passa in rassegna i 
varii mezzi di profilassi contro la malaria. In un primo capitolo si occupa 
della distruzione delle zanzare (soppressione delle acque stagnanti, cultura in- 
tensiva, distruzione delle larve col petrolio, con altre sostanze, per mezzo di 
pesci 0 di larve d'insetti, distruzione degli insetti alati), in un secondo tratta 
della protezione meccanica individuale e collettiva, in un terzo capitolo parla 
estesamente dell’azione preventiva della chinina. Finalmente dimostra che tutti 
i progressi economici ed igienici delle popolazioni (buone abitazioni, culture 
del suolo remunerative, buona alimentazione, acque potabili di buona qualità, 
igiene individuale ecc.) sono altrettanti fattori che rendono meno gravi le epi- 
demie di malaria in una data regi 

Tutte le questioni sopraccennale vengono trattate dall'autore con quella 
competenza che gli è propria in tale argomento, pur mantenendosi nella prima 
parte rigido conservatore per ciò che si riferisce alla parassitologia, tanto da 
ritenere anche oggi come dimostrato che il parassita della malaria sia unico 
e che solo possa dar luogo a reciproche trasformazioni. Ma in tutto il resto 
i è di una accuratezza e di una modernità veramente preziose, alle quali 
si accoppia una geniale larghezza di vedute. ‘Talchè gli è dato concludere che 
pndo le circostanze, secondo le condizioni particolari alle località e agli 
individui che si tratta di proteggere, queste o quelle fra le misure profilattiche 
sopra ricordate acquisteranno maggiore o minore importanza ». Ed è con vero 
compiacimento che noi abbiamo letto ripetutamente nel libro elogi incondizio- 
nati prodigati dall'autore alla recente legislazione italiana sull'argomento, la 
quale è da Jui additata ad esempio per le altre nazioni. G. B. M. B. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 13 DICEMBRE 1903 AL 20 GENNAIO 1904). 


ento medico Caccia Filippo: 
droclorato di tropacocaina e 


ALESSANDRIA (novembre). — Memorie lette: ti 
L'analgesia per la via rachidea lombare coll 
la sua applicazione nella chirurgia di guerra. 

Ip. (dicembre). — Memorie lette: farmacista militare RoBERTI dott. Giuseppe: 
Sulle acque dei quartieri del presidio di Pavia. Tenente medico CASTELLANI 
Romeo: Studio sulle modificazioni da apportarsi agli zaini per renderli ro- 
tabili, quale contributo all’alleggerimento del carico del soldato. 

ANCONA (novembre) — Memorie lette: tenente medico DELLA Croppa An- 
GELO: Istogenesi dei tumori primari del rene (continuazione). 

Ip. (dicembre). — Comunicazioni: sottotenente medico Corcra GrovannI: Sopra 
un caso di ritenzione completa di orina per ipertrofia prostatica insupera- 
bile dal catetere, operato di cistotomia soprapubica. 

BRESCIA (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico CasNico Seve= 
RINO: Sui mezzi di diagnosi precoce della tubercolosi. 

CATANZARO (novembre). — Comunicazioni: sottotenente medico di comple- 
mento Marescatco ANTON: Sopra un caso di malattia del Friedreich. 

CHIETI (novembre). — Comunicazioni: capitano medico Jorio Luier: Su un © 
caso di avvelenamento per sublimato corrosivo. Tenente colonnello me- 
dico CasaLINI Riccarpo: Presentazione di un ammalato di distorsione al 
piede. 

lp (dicembre). — Comunicazioni: capitano medico Jorio Luigi: Presentazione 
di un ammalato di nevralgia sciatica sinistra. Tenente colonnello medico 
CasaLinI Riccarpo: Su un caso di ipotrofia muscolare degli arti inferiori da 
probabile paralisi infantile. 

FIRENZE (dicembre) — Comunicazioni: sottotenente medico Bronpr Pietro: 
A proposito di un caso di frattura trasversale diretta della rotula destra. 
GENOVA (dicembre). — Comunicazioni: sottotenente medico RAaFFO FRAN- 
cesco: Sui disturbi broncopolmonali che complicano il decorso della nefrite 

eronica. 

LIVORNO (dicembre). — Memorie lette: tenente medico SAMPERI GAETANO: 
Sulla congiuntivite dei militari delle armi a cavallo. 

MESSINA (novembre). — Memorie lette: PucLisi SANTE: Sopra un tumore pri- 
mitivo del fegato. 
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MILANO (novembre). — Comunicazioni: sottotenenti medici CaLza CarLo e 
IncogLia AnTONINO: Presentazione di due idioti da considerarsi come non 
esistenti in famiglia a termine di legge. 

PALERMO (novembre). — Memorie lette: tenente medico CraurI Rosotino 
Su un caso di chiluria traumatica. 

PIACENZA ‘nuvembre). — Memorie lette: tenente medico BARILE CESARE: 
Perizia psichiatrica per tentatoomicidio e suicidio. 

RAVENNA (dicembre). — Comunicazioni: sottotenente medico BERTINI Pro: 
Sopra un caso di diabete iusipido 

SALERNO (dicembre). — Comunicazioni: sottenente medico: Masrurzo Ca- 
MILLO: Su di un caso di ileotifo seguìto da noma. 

VERONA (novembre). — Memorie lette: tenente medico VALERIO GIUSEPPE: 
La topografia delle funzioni cerebrali secondo le moderne ricerche, consì- 
derata nel riguardo della sua importanza nella pratica medico-chirurgica, 

Pervennero inoltre all'ispettorato di sanità le seguenti memorie: PaoLINI 
ApoLFo, tenente medico: Piede torto accidentale consecutivo a distorsione 
tibio-tarsea. AMENTA ANTONINO, tenente medico: (Ospedale militare di Ka- 
lepa, Isola di Candia): Un caso grave di sifilide secondaria guarito colle 
iniezioni endovenose di sublimato. SanTA-MARiA ALBERTO, tenente me- 
dico: Le alterazioni dell’udito negli operai degli arsenali. PERASSI ANTONIO, 
capitano medico: I diti plantari retratti e gli arruolamenti nelle scuole mi- 
litari. CiaLIUTTI GIUSEPPE, capitano medico: Di due nuovi sistemi pel trasporto 
dei feriti, specie in montagna. 
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Aggiudicazione del premio di lire 3000. — (Estratto dal processo verbale 
della seduta dell'Ispettorato di Sanità militare, del 25 gennaio 1904). 


La Commissione si è riunita stamani in seduta privata, per deliberare sulle 
memorie presentate al concorso scaduto il 31 luglio 1803 sul tema: Studio 
delle disposizioni più opportune per il rapido trasporto dal campo di batta- 
glia ai luoghi di cura, e sui mezzi per ottenerlo, tenendo conio delie diverse 
condizioni del terreno sul quale può svolgersi la giornata, pubblicato nel Gior- 
nale Militare, parte 2*, del 1902, n. 12. 

Le memorie pervenute in tempo utile furono le seguenti, enumerate secondo 
l'ordine di arrivo, con le rispettive epigrafi: 

1° Cave hominem unius libri; 
2° Vitam impendere vero; 

3° Bis dat qui cito dat; 

4° Viribus unitis; 

5° Per aspera ad astra, 

1 membri della Commissione, ciascuno dei quali aveva precedentemente 
esaminato le cinque memorie, hanno unanimemente espresso il giudizio: 

4° che la memoria n. 5, quantunque il tema sia bene abbozzato nelle sue 
linee generali e conformato ai principii che debbono oggidi regolare l'ordina- 
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mento del servizio sanitario in guerra, sotto il riguardo del pronto sgombro 
dei feriti dal campo di battaglia e del loro trasporto ai luoghi di cura, è asso- 
lutamente mancante del necessario sviluppo; 

2° che anche incompleta, benchè più diffusamente trattata della prece- 
dente, è la memoria n. 1, per cui essa pure non corrisponde alle condizioni 
del concorso; 

3° che la memoria n. 4 è, in complesso, un lavoro ben concepito, orga- 
nico nel suo insieme e in cui la maggior parte degli argomenti che hanno 
relazione col tema, trovano un'adeguata soluzione; ma che, oltre al non pren- 
dere in considerazione tutti i fattori che concorrono allo scopo importantissimo 
del pronto trasporto dei feriti dal campo di battaglia al luogo di cura, grunge 
a conclusioni e proposte, parte incomplete e parte ad esso non corrispondenti. 

L'autore ha annesso alla memoria i modelli al vero di tre barelle, da lui 
dette da montagna, due in tubi di acciaio ea una in legno, abbastanza solide, 
pratiche ed ingegnose, nelle quali i difetti rilevati dalla Commissione possono 
essere facilmente rimossi; nonelé il modello di un carretto-bicicletta porta- 
barelle trasportabile a zaino, che anche in guerra, e in casi speciali può trovare 
utile impiego; 

4° che la memoria n. 3 è specialmente notevole per la copia dell'erudizione 
spiegata, e per il modo veramente magistrale con cui vengono trattati certi 
argomenti; ma alla quale sono da farsi gli stessi addebiti che alla precedente, 
di avere l'autore omesso taluni punti di molta importanza, per lo svolgimento 
del tema, e di proposte di radicali innovazioni nell'ordinamento del nostro ser- 
vizio sanitario in guerra, che, effettuate, non darebbero sufficiente assicurazione 
che esso potesse esaurientemente corrispondere al suo scopo; 

5° che la memoria n.2 è indubbiamente da ritenersi la migliore di tutte, 
tema vi è svolto con giusta proporzione in ogni sua parte, e sotto 
rari aspetti; le preme:se sono desunte da dati, se non assoluti, assai 
approssimalivi al fatto reale e appoggiate su confronti hene stabiliti cogli ordi- 
namenti sanitari degli altri eserciti ; e le conclusioni e le proposte che ne se- 
guono sono rigorosamente logiche, pratiche e attuabili, senza bisogno di ap- 
portare modificazioni di rilievo all'attuale nostro ordinamento. Oltre di che, la 
memoria dà prova dell’estesissima coltura dell'autore, della sua competenza 
chirurgica e di seri studi antecedentemente fatti sull'argomento. 

In conformità di tali conclusioni, i membri della Commissione hanno una- 
nimemente giudicato meritevole del premio la memoria n. 2: a Vitam impendere 
rero » e di distinguere con menzione onorevole la memoria n. 3: « Bis dat qui 
cito dat » e la memoria n.' 4: « Viribus unitis ». 

Preso nota di tale verbale, la Commissione ha, seduta stante, bruciate le 
schede suggellate n. 1 e n. 5, ed aperte le altre, ha constatato che autori della 
memoria giudicata degna del premio erano i maggiori medici Brezzi dottor 
GiusePPE, addetto al Comando del Corpo di Stato Maggiore, e BerNARDO dottor 
Luiai, addetto all'ospedale militare principale di Roma; e delle memorie meri» 
tevoli della menzione onorevole: il capitano medico OstIno dott. Giovanni, pro- 
fessore alla Scuola d'applicazione di sanità militare, autore della memoria n.3; 
il maggiore medico Bonomo dott. Lorenzo, professore alla suddetta scuola, e 
Ruo prof. dott. Fruirro, medico capo nella R. Marina, autori della memoria n. 4. 


MISCELLANEA 


Corso d’igiene e patologia esotica all’Università di Napoli. — ll 15 corrente si è 
inauguralo questo corso, che nel nostro paese (scarso è vero di colonie proprie, 
ma afflitto — o beneficato secondo il modo di vedere — più di ogni altro Stato 
dalla emigrazione) riempie una vera lacuna. Nel corpo insegnante vediamo 
brillare tra gli altri i nomi degli egregi colleghi della marina professori Rho 
e Pasquale. 

Il Ministero della guerra, essendo stali messi a disposizione del corpo sa- 
nitario dell'esercito due posti per questo corso, vi ha comandato i tenenti me- 
dici dott. Andrea Basili e dott. Giuseppe Valerio. 


La cura dei denti e della bocca nell’esercito bavarese. — Il Ministero della guerra 
bavarese ha ordinato con una circolare una più attenta sorveglianza dello stato 
della bocca e dei denti nei soldati. 

Ogni anno, dopo l’arrivo delle reclute, a cura del personale sanitario devono 
farsi degli avvertimenti alla truppa sull'igiene della bocca. Ogni sera i soldati 
devono praticare lo sciacquamento della bocca e la pulitura dei denti con spaz- 
zolino. In ogni guarnigione il medico dirigente il servizio deve assicurarsi la 
cooperazione di un dentista per le eventuali operazioni. Quando l'esercizio della 
dentistica è assunto personalmente da un medico militare, deve essergli asse- 
gnato a questo scopo un adatto locale nello spedale militare della guarnigione. 


Un carme latino di maestrevole fattura abbiamo ricevuto da Firenze, dedicato 
alla signorina Lucia Franciosini, figlia del farmacista capo di quello spedale e 
nipote del nostro compianto generale Baroflio, in occasione del suo matrimonio 
col tenente medico dott. Emilio Fiorentini. Questi armoniosi distici, nei quali, 
ancor più che la pura e classica latinità, ammiriamo la squisitezza della poesia, 
sono dovuti al nostro collega, capitano medico Nocelli. Sempre lieti quando ve- 
diamo una qualche prova che medicina e letteratura non sono tra loro sempre 
nemiche, mandiamo le nostre congratulazioni non solo agli sposi, ma anche a 
chi con si bel metro li accompagnò all'altare. 


H Direttore 


Dott. GrovannI Ranpone, colonnello medico ispettore. 


Il Redattore 
D. RipoLro Livi, maggiore medico. 


Roma, 1905 — Tip, E. Voghera. Giovanni Scorani, Gerente. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per:l'Estero..: +. uu ini, Be 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’ im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). . 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

I manoscritti non si restituiscono. 
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AMAUROSI TRANSITORIA (3 
PER DETONAZIONI DI ARMI DA FUOCO, 


Per il dottor Pai 


le Alberto, capitano medico 


Il caso che sto per esporre mi sembra, per la sua estrema rarità, 
meritevole di esser riferito, sebbene io non abbia potuto completarne 
lo studio per aver perduto di vista il soggetto dopo le prime os- 
servazioni. 

Il bersagliere de Blasio, dell’11° reggimento, al campo di S. Seve- 
rino (Marche), nel luglio dell’anno scorso, due volte intervenne al po- 
ligono di tiro e per ben due volte, durante l'esercitazione a fuoco, fu 
colto repentinamente da amaurosi transitoria. 

Egli fra le file a’ tiri collettivi, durante gli spari a tiro rapido, 
resta a un tratto cieco in ambo gli occhi e non riacquista tutta in- 
tera la funzionalità dell'apparato ottico se non sono trascorse dieci 0 
dodici ore almeno. 

Non penso che egli esageri 0, peggio, che non riferisca il vero. I 
segni obbiettivi che presenta sull’istante sono di tale materiale evi- 
denza che non lasciano verun dubbio sulla veridicità di quanto egli 
asserisce, 

Le palpebre spalancate, lo sguardo fisso nel vuoto, avido dì visione, 
di luce, l’immobilità de’ globi oculari e, più di tutto, l’iridoplegia che 
toglie i moti fotometrici della pupilla, moderatamente midriatica, sono 
fatti che colpiscono subito l'osservatore anche ad un esame superfi- 
cialissimo, Il paziente in queste condizioni trovasi nell’ assoluta im- 
possibilità di guidarsi non distinguendo il chiaro dall’ oscuro ed ha 
bisogno di essere accompagnato. 

È degno per altro della massima considerazione il fatto che, quando 
il de Blasio resta colpito da questa transitoria amaurosi, i globi ocu- 
lari offrono alla palpazione una tensione certamente superiore alla 

6 — Giornale medico. 
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normale, tensione che persiste senza apprezzabili mutamenti ad amau- 
rosi fugata. . 

L'esame ottalmoscopico venne eseguito tutte e due le volte allo 
spedale civico di S. Severino (Marche) a poca distanza di tempo dal- 
l'avvenuto infortunio, ospedale civile che funzionava anche da infer- 
meria da campo. L’ osservatore constatava anzitutto un’ ipermetropia 
di quattro diottrie e poscia, riconcentrando ogni sua attenzione sul 
fondo oculare, che rischiarava a meraviglia per la limpidezza cristallina 
de' mezzi refrangenti e per la modesta midriasi, giungeva a rilevare 
note patologiche le quali, collo svanire della cecità, si dileguavanò 
senza lasciar tracce meritevoli di speciale menzione. 

Sulla retina in ambo i lati, durante l’ accesso amaurotico, scorge- 
vansi due intorbidamenti grigiastri, di dimensioni e sede assai diversi 
l’uno dall’altro, i quali non nascondevano il decorso di vasi retinici. 

Uno di essi era vasto ed esteso, risiedeva nel segmento infero-esterno 
del fondo oculare e sperdevasi gradatamente, insensibilmente sulla 
retina lungo una linea dentellata, di cui le dentellature erano a punte 
ineguali molto ravvicinate fra loro, alcune più lunghe ed acuminate, 
altre più brevi, ora acute, ora smusse o tondeggianti. L’ altro intor- 
bidamento rimaneva nell’ aia maculare, era meno intenso, di gran 
lunga più circoscritto, di figura arciforme: sperdevasi parimente nelle 
parti sane limitrofe della retina senza limiti ben marcati. 

Nulla ne' precedenti morbosi: normali gli occhi in tutto il resto. 


» 
* 


Non è nuovo il caso in cui un occhio, colpito da trauma, sia ri- 
masto cieco all’istante. È nozione ovvia di clinica che un corpo con- 
tundente nel colpire il bulbo oculare, può alterarne o abolirne a un 
tratto la funzione anche quando, invece di interessarlo direttamente, 
abbia agito sulle ossa che lo custodiscono e lo difendono dalle violenze 
esterne. E ciò non ostante che non si riesca a constatare sulla sua super- 
ficie una lesione di continuo o una nota appena percettibile di con- 
tusione. 

I colpi di pietra, di bastone, quelli di piccoli proiettili a termine 
di corsa, i colpi di pallottole di neve con la massima frequenza, ca- 
pitando sul bulbo, sul ciglio orbitario, sulla scatola cranica, determi- 
nano un’amaurosi repentina o svolgentesi gradatamente come compli- 
canza in corso di cura. L'esame obbiettivo, cogli odierni mezzi d’indagini, 
ci rende esattamente conto dell’alterazione anatomo-patologica che ha 
dato luogo all’abbassamento visivo o alla cecità. 
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Un vasto ipoema, l’iridodialisi, l’arrovesciamento dell’iride, la 
lussazione del cristallino, la cataratta traumatica, l'emorragia del 
vitreo, la rottura della retina, della coroide sono lesioni che più fre- 
quentemente a cagione di traumi offronsi all’osservazione. Altre volte 
poi nulla si verifica sull’istante ed il paziente, lì per li, non avverte 
disturbi visivi di sorta alcuna: ma col tempo, gradatamente, massime 
in quei casi ne’ quali vennero contuse anche le ossa della scatola cra- 
nica, la papilla, il nervo ottico, la retina divengono sedi di morbi che, 
lentamente svolgendosi, compiono il loro decorso col metter capo alla 
cecità. 

Frattanto era accaduto qualche volta che un occhio, colpito diret- 
tamente o indirettamente da un trauma, era rimasto cieco sull’istante 
senza che l'esame obbiettivo, esterno ed endoculare, avesse potuto far 
rilevare una lesione qualsiasi delle membrane, de’ mezzi refrangenti, 
de’ vasi del bulbo. Il Berlin (1) in seguito a molteplici osservazioni 
di questo genere ebbe a convincersi che, anche in circostanze simi- 
glianti, esiste una alterazione rilevabilissima la quale, anziché inte- 
ressare la costituzione organica de’ varii tessuti bulbari, distoglie so- 
lamente la coesione degli elementi ultimi della retina. 

Questa alterazione, del tutto scompagnata da soluzioni di continuo, 
versamenti, essudazioni, emorragie, è temporanea, non tende a pro- 
gredire o a complicarsi e, di natura benigna, finisce spontaneamente 
colla completa restitutio ad integrum dello schermo retinico. Ne con- 
segue che, colla perfetta funzionalità di questo, riede in tutta la sua 
integrità la forza visiva. 

La» coesione degli elementi, rimasta disturbata soltanto nella mem- 
brana senziente del bulbo, fu da lui ritenuta una commozione della re- 
tina. Egli ne descrisse il quadro nosologico in tutti i suoi più minuti 
particolari ed oggi gli ottalmologi sono tutti d’accordo nell’ammettere 
la commozione retinica come entità morbosa che sussegue a violenze 
esterne le quali esplicano la loro azione sul globo oculare o sugli an- 
nessi di questo. 


Dalle poche note cliniche raccolte risulta evidente che la lesione, 
nella quale incorre il de Blasio tutte le volte che si trova fra le armi 
a fuoco esplodenti, non è che una commozione della retina. 

Ma, per avventura, non mi sarei trovato innanzi ad una manife- 


stazione d’isterismo maschile?. Non mi pare. L'amaurosi isterica è 


(1) Haas. — Manuale d'oltalmoscopia. 
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una forma rara; più d’ordinario ci occorre osservare l’ambliopia: comun- 
que, ambliopia o amaurosi, il reperto ottalmoscopico è negativo perchè il 
disturbo di conducibilità nervea non si associa ad apprezzabili altera- 
zionìi endoculari. L'ambliopia isterica, anche suscettibilissima di com- 
pleta guarigione, nella maggioranza de’ casi dura a lungo, talvolta 
per anni, e si verifica in soggetti notoriamente affetti da isterismo. 

Nel de Blasio, robusto contadino, non v'era un sintomo qualsiasi 
della proteiforme nevrosi, mentre erano evidentissime le note patolo- 
giche dell'interno del bulbo. E le chiazze torbide, localizzate nella 
retina, evanescenti per virtù propria in uno spazio di tempo breve e 
pressochè circoscritto, ci autorizzano senz'altro a ritenere che le stre- 
pitose detonazioni d’armi da fuoco erano capaci d’indurre in lui un 
disturbo nella coesione degli elementi retinici. 

In tutti i casi studiati pertanto il trauma ha colpito l’occhio o il 
capo. Nel de Blasio invece nessuna violenza apparente: soltanto le 
ondulazioni aeree, che si sprigionano dalle detonazioni in massa di 
centinaia di fucili a brevissima distanza, parrebbero quelle capaci di 
agire in lui come corpi che, messi in moto, cozzano con ostacoli in- 
contrandoli, 

Il caso è originale, raro se non singolare: è avvenuto altre volte 
ma in tempo di guerra quando, durante accaniti combattimenti, il 
fragore delle armi a fuoco era ininterrotto ed assordante. Infatti, rovi- 
stando nei comuni libri di traumatologia bellica (1) si trovano re- 
gistrati casi di combattenti che, nel tumulto di un clamoroso conflitto, 
rimasero ciechi all’istante senza essere stati minimamente tocchi da 
proiettile di sorta, ma solo collocati a piccola distanza dalle «bocche 
da fuoco in esplosione. 

La spiegazione più plausibile che ne venne data fu quella di con- 
siderare le multiple, veloci ed intense ondulazioni dell’aria, originatesi 
dagli spari, come corpi in movimento i quali, nell’investire l'organismo 
umano, sieno capaci, per la loro straordinaria velocità e forza di pro- 
pagazione, di agire contundendo. E se l’organo della vista ne viene 
facilmente a soffrire ciò, senza dubbio, è dovuto al fatto che l’appa- 
rato visivo è molto superficiale e di una struttura anatomica eminen- 
temente sensibile alle violenze. ‘ 

E questa idea ebbe appunto il Pirogoff del fenomeno (2). Egli e 
tutti quelli che ebbero occasione di constatarlo considerarono questa 
specie di trauma come vento di palla, nella ferma convinzione che la 
violenza dell’aria e null’altro fosse stata la cagione precipua di alte- 


(1) PastTi, — Traumatologia e servizio sanitario in guerra. 
(2) Prermi. — Op. cit 


PER DETONAZIONI DI ARMI DA FUOCO 0 85 


razioni funzionali di organi specifici e talvolta di tutto intero il si- 
stema nervoso. 

Se non che questo modo di vedere, che sembrerebbe più confa- 
cente al vero, venne infirmato e parecchi, piuttosto che ricorrere alla 
azione contundente dell’aria atmosferica, credettero meglio supporre 
che gli individui, nel calore della pugna, fossero stati effettivamente 
colpiti dal proiettile, ma non ne avvertirono il trauma pel motivo che, 
all'atto del ferimento, essi trovavansi in preda ad uno stato d’animo, 
ad un orgasmo che toglieva loro la serenità della coscienza. 

Ma ulteriori e più frequenti osservazioni, fatte durante la guerra 
franco-germanica, posero fuori ogni dubbio il fatto che gli organi della 
vista, dell'udito, al pari del sistema nervoso, sensibilissimi, possono 
venire precariamente compromessi se investiti dalle espansioni aeree, 
violentemente sorte e messe in moto da detonazioni fragorose. 

Invero io non saprei perchè si è potuto dubitare dell’azione mec- 
canica dell’aria atmosferica quando esistono tanti fenomeni di mete- 
reologia e tantissimi fatti fisici sperimentali che la dimostrano ad 
evidenza. Gli squilibri atmosferici, il turbine, i cicloni, gli aeremoti 
sono dotati di una potenzialità sorprendente, prodigiosa: i fenomeni tita- 
nici a cui dànno luogo spesse volte toccano il fantastico. 

Indipendentemente poi dei grandiosi fenomeni di meteorologia è 
sperimentalmente dimostrato che le onde aeree, messe in oscillazioni 
da corpi sonori, percorrono lo spazio, colpiscono gli ostacoli che incon- 
trano sul cammino e su di essi si rifrangono, si flettono, si riflettono, 
percuotono inducendo talvolta sensibili vibrazioni sui corpi che ne sono 
suscettibili. Jl fremito di vetri ad ogni sbatacchiare di porte lontane, 
il tremito di muri, di vetrate prossime ad un cannone esploso sono 
certamente dovuti all’urto delle onde aeree che, dal punto di origine 
espandendosi circolarmente intorno, sono a un tratto fermate da quegli 
ostacoli. 

E per passare dal campo della fisica in quello della clinica, è ovvio, 
il caso di constatare rotture della membrana del timpano, emorragia 
dal condotto uditivo esterno in individui che ebbero a trovarsi a poca 
distanza da scoppi di granate, da spari di cannone, come notissime sono 
tante altre lesioni dell'apparato uditivo cagionate da intensi e repen- 
tini rumori o da rumori alti e continui. 

In tutte le circostanze su mentovate niuno ha mai dubitato che il 
fattore unico di tante conseguenze non sia stato altro che l’azione mec- 
canica violentissima dell’aria atmosferica, variamente agitata. 

Gli autori di chirurgia bellica notarono però che per verificarsi una 
lesione dell’apparato visivo era condizione indispensabile che l’indi- 
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Viduo si fosse trovato a ‘breve distanza dalla genesi del rumore scuo- 
tente. E si capisce, perchè risulta dalle esperienze di fisica che l’inten- 
sità delle onde aeree decresce in ragione inversa del quadrato dello 
distanze: le onde coll’alloritanarsi dal corpo in vibrazioni, divengono più 
ampie, più concentricamente lontane fra loro e quindi a termine di corsa 
sono sprovviste della forza di generare un urto più o meno violento. 

Gli stessi scrittori di chirurgia da campo non c'indicarono altre con- 
dizioni, nè ci significarono le lesioni che ebbero a riscontrare in occhi 
colti da repentina, ma precaria cecità per azione degli spari. E, vera- 
mente, non si può addebitare a colpa l’incuria dell’osservazione: essi non 
vivevano in un ambiente calmo, tranquillo per procedere con tutta sere- 
nità di mente alla ricerca d’una cagione. 

Indubbiamente però, oltre alla vicinanza, vi deve essere qualche altra 
circostanza che predispone un occhio a contrarre l’amaurosi transitoria 
pel solo fatto di trovarsi fra violente detonazioni. Se così non fosse non 
si saprebbe spiegare la rarità con la quale si offre all'osservazione una 
lesione simigliante quando nelle esercitazioni a fuoco de’ fucilieri e degli 
artiglieri, ogni anno, le fragorose detonazioni, come ne’ conflitti accaniti 
e sanguinosi, si succedono continue, numerose, ma inani mentre influen- 
zano centinaia e centinaia d’uomini anche a breve distanza. 

Questa nuova condizione è costituita nel rostro caso dall’iperten- 
sione del bulbo la quale rende il globo oculare meno suscettibile a 
sopportare l'urto dell’aria. 

D'ordinario le ondulazioni aeree che investono il globo oculare, 
per la cedevolezza delle formazioni anatomiche che lo costituiscono, non 
vengono gran fatto ad influenzare lo schermo retinico. Ma se la cedevo- 
lezza viene sostituita da una durezza, più o meno pronunziata, il guscio 
bulbare si troverà nelle condizioni di tutti quei corpi rigidi che propa» 
gano il suono con maggiore velocità ed intensità dell'aria. 

L’occhio adunque, per effetto della cresciuta tensione, trovasi in una 
condizione fisica favorevolissima alla più intensa e veloce propagazione 
delle onde di vibrazioni. Il trauma, costituito dall’aria, viene trasmesso 
rapidamente e con violenza dalla superficie del bulbo alla retina attra- 
verso il contenuto bulbare, reso miglior conduttore delle ondulazioni 
atmosferiche dalla mancata cedevolezza normale. 

Gli altri tessuti del nostro organismo, anche scossi dalle ondulazioni 
d’aria, non hanno modo, per la loro struttura anatomica, di estrinsecare 
e far manifesto uno squilibrio' de’ loro elementi. Gli urti dell’aria in 
moto, anche trasmessi, non trovano ne’ tessuti sottoposti un’organizza+ 
zione sensibilissima, come quella della retina o della membrana del tim- 
pano, capace di reagire con un'alterazione funzionale. Ed infatti se le 
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violenze aeree, pel tramite de’ tessuti, si dirigono sul delicato e sensibile 
sistema nerveo, si ha allora subito occasione di constatare disturbi pre- 
carii che procedono dall’alterata coesione degli elementi nervei per opora 
esclusiva delle forti detonazioni. 

Il de Blasio è ipermetrope in ambo gli occhi che sono duretti alla 
palpazione; egli è adunque un candidato al glaucoma di cui gli accessi 
classici non ancora hanno avuto agio di pronunziarsi. Per l’accresciuta 
tensione quei bulbi costituiscono de’ corpi rigidi, suscettibili di trasmet- 
tere con maggiore intensità e velocità le vibrazioni emananti da’ corpi 
rumorosi. 

Parrebbe quindi, dal caso in parola, che se ulteriori indagini ed ac- 
curate osservazioni cliniche non vengano a meglio chiarire l'argomento, 
i casi d’amaurosi transitoria, verificatisi in conflitti ove si successero fra- 
gorose e continue detonazioni, siano stati di individui predisposti al 
glaucoma, i quali subirono una commozione della retina che li rendeva 
temporaneamente ciechi perchè colpiti agli occhi dalla violenza impressa 
alle ondulazioni atmosferiche dall’intenso fragore degli spari delle armi 


da fuoco. . 
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Per il Prof. @. @stino, capitano medico ed il Dott. A. Santa-Maria, tenente medico 


Il sergente A. A. del distretto di Trapani, della classe del 1878, 
nulla rammenta delle malattie della sua prima infanzia ed afferma 
di non aver precedenti morbosi ereditarii. L’anno scorso si am- 
malò di influenza, malattia che, curata all’ospedale militare di Fi- 
renze, decorse senza complicazioni auricolari. Nei primi giorni del 
corrente anno si contagiò di sifilide, che l’obbligò ad una degenza di 
ben 40 giorni nell’ospedale anzidetto, durante i quali fu sottoposto, 
alla cura specifica, Uscì dall’ospedale in ottime condizioni tanto che, 
fino a due giorni prima di essere inviato al nostro ambulatorio, non 
ebbe a lamentarsi di alcun disturbo. L'attuale malattia si iniziò senza 
causa alcuna, e d’un tratto, con dolore, vertigini, rumori soggettivi e 
diminuzione della facoltà uditiva all'orecchio destro. Tali disturbi si 
accentuarono sempre più, specie l’ipoacusia, durante i due giorni se- 
guenti, dopo dei quali, nel mattino, mirandosi allo specchio si ac- 
corse di un certo mutamento nella sua fisonomia, di non poter chiu- 
dere completamente le palpebre di destra e che, nello stesso tempo, 
era difficoltata la mimica del volto e l'atteggiamento al riso. 

All'esame obbiettivo l'A. presentava le caratteristiche della emi- 
paralisi facciale destra superiore ed inferiore. 

All'esame del gusto si rilevava ritardo nella percezione a destra, 
normale questa a sinistra (cloruro di sodio, zucchero, solfato di chi- 
nino, ecc.) 

Velo palatino normalmente mobile, ugola non deviata. 

Esaxk peLL’oREccHIO MEDIO. — Membrana timpanica normale; ne- 
gativa l'ascoltazione col cateterismo. 
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All’esame funzionale, voce afona percepita a 30 cm. (sasso, fumo), 
non percepito l'orologio per contatto. Weber lateralizzato a sinistra, 
Rinne negativo, percezione osteotimpanica alla prova di Schwabach 
accorciata in confronto alla norma. 

Senso statico e dinamico normale. Nistagmo rotatorio, provocato 
coll’abduzione ed adduzione, in ambo gli occhi. 

Nulla di anormale alla rinoscopia anteriore e posteriore, nulla alla 
laringoscopia 

Pleiade ganglionare inguinale, epitrocleare e laterocervicale. 

La sindrome clinica paralisi facciale e sordità improvvisa si può 
spiegare per mezzo di lesioni periferiche, per mezzo di lesioni dei due 
nervi nel loro tragitto comune, per mezzo di lesioni centrali. 

Lasciando da parte le paralisi d'origine centrale, il facciale può 
essere compromesso nella sua funzione, benchè raramente, per via ri- 
flessa, nell’herpes zoster auricolaris (Politzer, Tomka), nei tamponi di 
cerume (Bòke, Czaig) e nella otite esterna (Treitel). Lo è più fre- 
quentemente nelle otiti medie acute o suppurative croniche con carie, 
colesteatoma. 

Se il processo otitico si localizza alla parete labirintica della cassa, 
esso può diffondersi al nervo facciale, decorrente nell’ acquedotto di Fal- 
loppio, o attraverso quell’hiatus costante, che mette in comunicazione 
il canale falloppiano con la cassa nel punto in cui l'acquedotto sta 
per fare il suo secondo gomito, cioè al di sopra della finestra ovale 
(Hyrtl), o lungo i rami anastomotici tra i vasi che accompagnano il 
facciale e quelli della parete labirintica della cassa (Gellé). 

Ad un processo flogistico di tal genere sono attribuite da Roche, 
Gellé, Lannois, quasi tutte le paralisi facciali a frigore. Senza sot- 
toserivere alla opinione di Roche, che ci pare molto esagerata, è certo 
che vi sono delle paralisi facciali la cui origine non si può riferire 
che ad una diffusione di flogosi dal rinofaringe alla parete interna 
della cassa. Dette paralisi si manifestano, oltre che coi segni di abo- 
lita funzionalità motoria dei muscoli innervati dal facciale, con do- 
lori all'orecchio, ipoacusia, vertigini, udito doloroso (per paralisi dello 
stapedio e conseguente iperfunzione dell’antagonista tensore del tim- 
pano), paracusie e sono precedute da malattie del faringe, del naso e 
della gola e da contrazione clonica della parte più tardi colpita. Un 
caso classico di questo genere venne osservato da uno di noi nel 1898 
nella Clinica otorinolaringologica di Torino. 

D. Felicita di anni 32, negoziante in granaglie, e quindi molto 
esposta pel suo mestiere alle intemperie. Senza alcun precedente mor- 
boso degno’ di nota, una sera dell'inverno 1897-98 è colpita ad un 
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tratto da dolori vivi all'orecchio destro, rumori a tonalità grave, di- 
minuzione di udito, vertigini e da paralisi facciale completa. 

All'esame obbiettivo la membrana si presenta alquanto opacata, 
ma non arrossata. 

All’esame funzionale: voce afona percepita solo in immediata vici- 
nanza e se si adoperano parole con prevalenza di sibilanti: orologio 
forte, percepito solo per contatto; D. V. lateralizzato a destra; Rinne — 
6", percezione osteotimpanica prolungata alla prova di Schwabach; non 
si hanno sensazioni rinascenti alla prova di Corradi, Il campo uditivo 
preso col metodo Gradenigo era il seguente: 

Do do do' do' do' do do'; 
US "so Mito "0 Mio MH Mano 

In altri termini si trattava di un’otite media catarrale con parte- 
cipazione dell'orecchio interno, quale si osserva nei processi flogistici 
della parete labirintica della cassa. 

Si tentò una cura antisifilitica, il cateterismo, ma non si ottennero 
risultati acustici soddisfacenti: la paralisi facciale migliorò, ma non 
fu portata a guarigione nemmeno con la cura elettrica. 

La diagnosi nei casi di paralisi del facciale da malattia dell'orecchio 
medio è basata sulle alterazioni della cassa all'esame obbiettivo e sui 
risultati dell'esame funzionale. 

La associazione della paralisi del facciale a quella dell’acustico può 
esser data da un trauma: nelle fratture della base del cranio il punto 
di predilezione della fessura sarebbe, secondo Zaufal, la regione del- 
l’hiatus del canale del facciale, secondo Busch, la regione del canale 
uditivo interno e del labirinto. 

Sono pure descritte tali associazioni di paralisi del VII ed VIII 
paio nei tumori della base del cranio: fibrosarcomi delle meningi, psam- 
momi della dura madre, angiomi cavernosi penetranti nel condotto 
uditivo interno e neoformazioni sifilitiche all’interno di questo, com- 
primono i due nervi. 

In questi due ultimi casi — delle fratture della base del cranio 
e di tumori penetranti nel condotto uditivo interno — }a fenomeno- 
logia dal lato dell'orecchio è quella della neurite dell’acustico. 

Il Gradenigo assegna alla neurite dell’acustico i seguenti sintomi 
differenziali dalla otite interna: 

1° Diminuzione di percezione, uniforme per tutti i diapason della 
scala tonale. 

2° Esauribilità dell’acustico. 

8° Ipereccitabilità alla corrente galvanica con pochi M. A. negli 
stadii irritativi del nervo, assenza di reazione negli stadii paralitici. 
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Oltre la presenza nel caso nostro dei due primi sintomi (il terzo 
non fu potuto ricercare), esiste pure un altro fenomeno importantissimo: 
il nistagmo rotatorio nell’abduzione ed adduzione estrema dei globi 
oculari. E qui ci dobbiamo arrestare alquanto per far rilevare l’im- 
portanza clinica del fenomeno. 

Dopo la geniale pubblicazione del capitano medico prof. Trombetta 
sulla patogenesi del nistagmo, che poneva in sodo i rapporti esistenti 
tra oculomotricità e nervo vestibolare, Ostino e Trombetta istituirono 
delle esperienze sui cani per definire le modalità di questi rapporti: 
ecco le conclusioni: 

1° Il nistagmo è fenomemo irritativo e non paralitico, poichè si 
manifesta dopo instillazioni nel canale semicircolare membranoso di 
irritanti anche leggeri, come /7,0,, e sparisce totalmente ed imme- 
diatamente dopo la distruzione dei canali semicircolari. 

2° Per provocare il nistagmo occorre l'eccitazione ampollare: e 
basta un’eccitazione unilaterale per produrre il nistagmo bilaterale. 

8° L'irritaziéhe del canale orizzontale dà luogo a nistagmo oriz- 
zontale, quella del canale posteriore a nistagmo verticale, quella del 
sagittale, dopo eccitati i due primi, aumenta i movimenti precedenti, 
i quali finiscono per assumere una forma mista. 

Se, previa una trapanazione del cranio, si eccita, con un pennello 
faradico, il nervo acustico, alla sua entrata nel condotto uditivo, sì 
provoca un nistagmo rotatorio violentissimo. 

La portata di questi esperimenti è grandissima sotto l’aspetto cli- 
nico, poichè essendo estremamente raro che un processo distruttivo invada 
contemporaneamente tutte le ampolle dei canali semicircolari, ne viene 
legittima l’illazione che il nistagmo semplice, orizzontale, o verticale, 
od obbliquo è sintomo di lesione labirintica, il nistagmo misto, o rota- 
torio è sintomo di un’affezione del nervo acustico, o più propriamente 
del nervo vestibolare. 

E l’esperienza clinica ha esaurientemente confermate lo vedute 
teoriche. 

In circa 50 malati di orecchio, quasi tutti di otite media acuta, 
abbiamo riscontrato il nistagmo provocato o spontaneo, ma quasi sem- 
pre, data la posizione più esposta del canale semicircolare orizzontale, 
a direzione orizzontale, E qui crediamo di aprire una parentesi. 

Come uno di noi ha recentemente dimostrato, la causa per cui il 
nistagmo è di raro registrato nelle storie cliniche degli otitici, risiede 
nel fatto che vien tenuto conto solo del nistagmo spontaneo, Ma oltre 
questa forma, che potremmo dire classica e più grave, ve ne hanno due 
altre di grado più leggero, quelle, cioè, che si provocano con la con- 
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vergenza dello sguardo e con l'estrema abduzione: quest’ultima rap- 
presenta il primo grado dell’irritazione delle ampolle dei canali semi- 
circolari. Nel decorso d’un’otite media acutissima noi abbiamo osservata 
talora la forma più spiccata di nistagmo convertirsi, nel periodo di 
decremento o di avviamento alla guarigione del morbo, nelle forme 
meno gravi. 

Secondo questi dati, la sede della lesione doveva dunque essere il 
condotto uditivo interno. Quale ne era la natura? Due spiegazioni 
s'affacciano alla nostra mente: la sifilide ed il freddo, e forse tutte e 
due insieme, 

Noi sappiamo che le paralisi facciali sifilitiche si manifestano pre- 
feribilmente nel periodo secondario della sifilide e che, per frequenza, 
superano tutte le paralisi di altri nervi (Fournier, Dieulafoy). Dice il 
Panegrossi nella sua completa monografia sulla diplegia facciale peri- 
ferica (1): 

< Nel caso di Fournier l’infermo non era ancora guarito dell’ulcera, 
il malato di Moniusko aveva solo da due mesi contratta la sifilide, 
quelli di Mixon e Dieulafoy da soli 3 mesi, negli infermi di Comman- 
deur e di Romberg la paralisi della faccia ha coesistfto con la roseola; 
più o meno presto, ma sempre insieme al corteo degli altri sintomi 
secondarii, si è manifestata la diplegia nei casi di Boix, Ziemmsen, 
Leubuscher, Pelvet, Brieger, Sudnik; ed accanto a tante forme precoci, 
tre volte (nei casi Bell, 0° Conor, Pye-Smith) si fa menzione di mani- 
festazioni terziarie in altre parti del corpo durante lo sviluppo della 
paralisi facciale. » 

L’alterazione anatomica poteva essere una neurite o perineurite 
(Gross e Lancereaux, Marianelli), una periostite del condotto uditivo 
interno. Quantunque le periostiti e le esostosi siano manifestazioni 
terziarie della sifilide, non esitiamo a mettere in campo questa ipotesi, 
ben sapendo quanto precocemente essa si possa svolgere. Uno di noi 
ricorda una periostite del mascellare inferiore, sviluppatasi in un uffi- 
ciale, dopo tre mesi soli dall’infezione, e coesistente con la roseola 
primitiva. 

Ed ora due parole sul decorso e sulla cura. 

In base all’anamnesi ed al reperto obbiettivo avendo diagnosticata 
la paralisi di natura sifilitica, intraprendemmo subito la cura iodico- 
mercuriale. La paralisi facciale andò man mano migliorando, ed alla 
40° iniezione era completamente guarita. 

Interessanti a seguirsi sono i miglioramenti nella funzione acustica: 
li esporremo in quadri riassuntivi. 


(1) Paxwonossi. — Sulla diplegia facciale periferica, (Rivista sperSmentale di freniatria, 1903, pag. 54- 


PER SIFILIDE SECONDARIA 


93 


Canpi salini Faocolei dnrine; a C) one la cura SESSRI a 21006: 


Prima | All'inizio | Durante | Durante | Durante | Durante |Al termine 
Diapason |dellacura | della cura | lacura | lacura | lacura | Jacura doula cara 
8-3-103 |13-3-103 | 20-3-"03|1-4-"03 GHIRTRS 
. 60 66 68 100 90 | 66 100 
.| 88 n tI) gl s8 | 66 96 
100 62 68 100 100 | 94 88 
62 m 78 100 100 | 100 100 
È 31 m m 84 200 | 100 98 
60 6 68 82 80 | 90 100 
‘ 88 56 56 88 64 1200 100 
"3 86 88 m8 81 | 47 100 
a 
Tabella SALATA asl acaitia prima, durato C) odepe Ta cura. 
Data | Diapason Essuribilità DI Osservazioni 
8-3- 703 do* 38 - 13 - 17-20 | Prima della cura 
13 - 3 - ’03 » 35 - 23-27-25 -17 Durante la cura 
m-3- 703 » 85 - 24 - 40 — 55 - 50 Idem 
21-38-03 » 50 - 55 - 63 — 55 Idem 
831 -3- 703 » 40 — 45 — 43 — 42 - 42 Idem 
8-4 - 708 » 45 - 40 - 65 — 60 - 65 Idem 
1-4 - 98 » 65 - 68- 62-62-62 | Idem 
18 - 4-03 » 105 -100-100- 95 | Idem 
25 -4- 703 » 85 - 88- 90 - 90 | Al termine della cura 
Tabella indicante la percezione della voce afona 
prima, durante e dopo la cura. 
Fra Parole usate (Scala Ostino) e distanze fra 


cui furono percepite 


8-3 - ‘03 |Sasso a 30 centim. — Terra a 30 centim. 


» 
» 


a 50» — Fumoa 98» 
a70 è — Terraa80 » 
a 70 » — Fumo a 4 metri. 
adlmetro'),—  » 4 » 
il = è MS di 


a 3m. circa — » 


e fumo oltre i 5 metri . 


Sasso, terra e fumo oltre gli 8 a 


Prima della cura 
Durante la cura 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 
Aì terinine della cura 


l rrry&btt6 
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Tabella indicante la percezione dell'orologio, per via area ed osteotimpanica, 
prima, durante e dopo la cura. 


Distanze A 
Data ld percaniiv. Hi Hm Osservazioni 
i A contatto 3 
8-3-/03 "Taio Non percepito | Non percepito | Prima della cura 
17-83-08 Idem Idem Idem Durante la cura 
P 25 em. 
21-83-08 Soicni Percepito Percepito Idem 
Idem Idem Idem Idem 
Idem Idem Idem Idem 
Idem Idem Idem Idem 
o 40 cm. 
1-4- 108 100 ca Idem Idem Idem 
P 60 cm. 
8 - 4-08 100 cm. Idem Idem Idem 
“ 100 em. 
25 - 4-03 100 cm, Idem Idem Al termine della cora 
Da detti quadri si rileva: 


1° Che l’esauribilità dell’ acustico scomparve appena dopo una 
quindicina di iniezioni, pur lasciando traccie del fenomeno anche dopo 
terminata la cura. Ciò ci spiega anche la irregolarità e gli sbalzi nei 


campi uditivi. 


2° La percezione della voce afona è andata migliorando grada- 
tamente e lentamente da principio, più rapidamente di poi, E lo stesso 
fatto si ripete per la percezione aerotimpanica dell'orologio. 

3° La percezione osteotimpanica dell’ orologio ricomparve dopo 
poche iniezioni. 
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EMATOMA PERIRENALE IN UN SIFILITICO 


CONTRIBUTO CLINICO ED ANATOMO PATOLOGICO 


Per il Dott, Alfredo Bevacequa, sottotenente medico di complemento 


L’ematoma perirenale, non raro in seguito a lesioni traumatiche 
del rene, diventa addirittura eccezionale nei comuni processi morbosi 
di quest’organo, specie nella sifilide. 

La presente pubblicazione verte appunto su di un caso di ematoma 
perirenale in un sifilitico, ricoverato in questo ospedale e deceduto 
sul finire dello scorso anno. 

Il caso nuovo, 0 per lo meno rarissimo, giacchè per quanto abbia 
riscontrato nei trattati di Anatomia patologica, Patologia speciale me- 
dica e chirurgica e nelle riviste scientifiche, non ne ho trovati altri 
di simil genere, è di una straordinaria importanza sia per la rarità 
della lesione anatomica, sia perchè dimostra come la sifilide, questa 
infezione così proteiforme, è causa di processi strani che riescono di 
sorpresa al clinico ed al notomista patologo. Inoltre ci convince sempre 
più, che i tumori addominali rappresentano il capitolo più difticile 
della clinica, irto di difficoltà diagnostiche circa la sede e la natura. 

Dirò brevemente la storia clinica seguita dal reperto anatomico e 
istologico, ed in ultimo farò qualche considerazione. 

* 
+ 

Srorra cLIiNIca. — Furore Oronzio, guardia di città, di anni 37, 
da Napoli, celibe, venne ricoverato in questo ospedale il 19 novem- 
bre 1902 nel 1° reparto venerei. 

Nessun precedente morboso ereditario, nè familiare. Egli dice di 
aver. goduto sempre ottima salute fino al 1898, epoca in cui si con- 
tagiò di sifilide della quale guari, almeno apparentemente, in seguito 
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alla cura mercuriale. D’allora, fino a pochi giorni prima che entrasse 
nell'ospedale, non aveva avuto sofferenza di sorta da parte di alcun 
organo. Non accennava a dolori lombari sofferti precedentemente, a 
disturbi da parte dell'addome, ad ematuria, in breve a nessun fatto 
che facesse sospettare appena una possibile alterazione dei reni. 

Narrava di aver sempre abitato case asciutte, di non avere mai 
abusato di vino o di liquori, di essersi nutrito sempre bene, ma di 
aver dovuto esporsi ad influenze reumatizzanti, a causa del suo me- 
stiere, senza però riportarne danno alcuno. 

L’ attuale malattia era cominciata pochi giorni prima che entrasse 
all’ospedale, con cefalea, dolori ostsocopi, più intensi nelle ore della notte, 
massime in corrispondenza della spalla sinistra e della mano destra, 

Esaxe eeneRALE. — Sviluppo scheletrico normale, nutrizione bene 
conservata, pannicolo adiposo molto abbondante. Si nota una conside- 
revole adenopatia biinguinale, laterocervicale ed epitrocleare, formata 
da glandole piccole, spostabili, indolenti di consistenza duroelastica. 
Le ossa degli arti, massime le tibie, sono dolenti alla pressione. 

Trattandosi evidentemente di sifilide, l’infermo fu sottoposto alle 
iniezioni di sublimato ed alla cura iodica. Ciò non ostante i dolori 
continuarono, e nell’ottavo giorno della sua degenza all'ospedale, gli 
comparve una paresi del facciale di destra. Inoltre fu notato un lieve 
versamento nell’articolazione del ginocchio sinistro, ed una tumeta- 
zione della mano destra. 

Il 1° decembre fu colto da dolore puntorio nella regione sottosca- 
polare di destra, febbre e sudori profusi, L'esame del torace face no- 
tare nel lobo inferiore del polmone destro un aumento del fremito 
toraco vocale alla palpazione, ottusità alla percussione ed all’ascolta- 
zione rantoli crepitanti. 

Sì trattava insomma di una polmonite sopraggiunta, per la quale 
l’infermo passò nel 1° reparto Medicina, dove dopo qualche giorno, 
presentò edemi agli arti inferiori e alle mani, versamento nelle arti- 
colazioni del ginocchio, più cospicuo a sinistra, mentre i fatti pulmo- 
nari si mostravano pressochè immutati. All'esame delle urine si ri- 
scontrarono tre grammi di albumina per mille, molti cilindri ialini e 
granulosi. 

I fatti andarono sempre più aggravandosi, gli edemi si generaliz- 
zarono, tanto da assumere la forma di anasarca, ed il Furore, colto 
da coma, il giorno 23 gennaio, cessò di vivere. 

Il cadavere fu trasportato al tavolo anatomico con diagnosi di si- 
filide costituzionale, pulmonite crupale, nefrite parenchimale acuta, con- 
secutiva all’affezione pulmonare, uremia causa finale della morte. 
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AutoPsIa 24 oRE Dopo LA MORTE. — Cadavere di individuo dell’ap- 
parente età di anni 40, con rigidità cadaverica conservata, anasarca 
generale e macchie di ipostasi cadaveriche alle regioni posteriori del 
tronco. 

Cavità cranica. — Si nota la dura madre lucente, liscia, un po’ più 
tesa del normale ed un po’ più vascolarizzata. Il cervello edematoso, 
alle sezioni non presento altro d’importante. 

Torace. — Le cavità pleuriche contengono un versamento sieroso, 
più abbondante a destra. Le lamine sierose sia parietali che viscerali 
sono liscie, lucenti e prive di aderenze tra di loro. 

Asportato il cuore, si nota una considerevole ipertrofia concentrica 
del ventricolo sinistro. I lembi delle valvole mitraliche sono un po’ opa- 
cati ed alquanto ispessiti, specialmente al loro margine libero ed al- 
l'attacco dei muscoli papillari. Anche le valvole aortiche sono opacate 
ed ispessite, specialmente nel loro impianto sulla parete; però sono 
sufficienti. Intorno all’orifizio delle coronarie, si trovano delle zone di 
endoarterite, nel periodo di infiltrazione. Null’altro di particolare. Nel- 
l’aorta toracica si notano le stesse chiazze di endoarterite. 

All’esame dei pulmoni, si riscontra nel lobo inferiore destro un 
notevole aumento di consistenza, ed al taglio il parenchima di colorito 
rosso-scuro, uniforme, privo d’aria. Non si notano alterazioni nel resto 
del pulmone destro nè sinistro. 

Addome. — Aperta la cavità addominale, fuoriesce alquanto liquido 
sieroso, limpido. Non si notano alterazioni topografiche degli organi. 

Il fegato si presenta di forma, consistenza e colorito normale. La 
cistifellea è quasi piena di bile fluida. La milza alquanto ingrandita, 
di colorito rosso scuro, di consistenza aumentata. 

Rene destro. — Il rene destro è alquanto ingrandito, di consistenza 
poco diminuita: la superficie è liscia, la capsula distaccabile facilmente. 
Al taglio la sostanza corticale si presenta di colorito giallo rossastro, 
mentre i coni midollari sono di colorito rosso con evidente striatura. 

Rene sinistro. — Nella loggia renale sinistra sì nota la presenza di 
un grosso tumore, poco aderente agli organi vicini (intestino tenue, 
colon discendente), tanto da poter essere asportato senza molta dif- 
ficoltà. ° 

Questo tumore occupa la medesima sede topografica del rene in 
condizioni normali, ed irregolarmente ne riproduce la forma (fig. 1%): 
ha il volume di una grossa testa di feto, pesa circa mille grammi, è di 
consistenza duro-elastica, di colorito rosso vinoso, intramezzato da strie 
nettamente giallastre. Ha un diametro verticale, più lungo di 19 cm.; 
uno antero posteriore di cm. 10 '/,, ed uno trasversale di 16 em. I 

7 — Giornale medico. 
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suoi rapporti sono su per giù i medesimi del rene di sinistra in con- 
dizioni ordinarie, perciò faccio a meno di ripeterli. 

Spaccato ‘il tumore nel suo asse più lungo, notasi che esso è for- 
mato allo esterno da una grossa capsula (fig. 1° a) dello spessore di 


Fig. I. Tumore spaccato per metà. 
a) capsula del tumore con; d) suo strato interno; c) suo strato esterno: 
d) strato medio; e) cavità già piena di coaguli sanguigni; /) capsula propria del 
rene ispessita; 9) strato di sangue organizzato e stratificato intorno alla capsula 
propria; / n) chiazza emorragica con: /) zona esterna; n) zona interna; m) vasi 
dell’ilo. 


un cm. in alcuni punti, in altri di due a due e mezzo, costituita da 
adipe, per la maggior parte, e tappezzata esternamente ed internamente 
da una capsula di connettivo fibroso (fig. 1° è, c). Tale capsula è riempita 
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da coaguli eruorici, in mezzo ai quali il rene appare come infisso. I 
coaguli sono come addensati sia nella parte interna della detta capsula, 
sia alla superficie esterna del rene, cui aderiscono. 

A misura che sì va verso il centro di questa cotenna sanguigna, i 
coaguli sonn meno consistenti e si staccano più facilmente. Il rene è 
più piccolo del normale, di consistenza aumentata. Sulla superficie di 
esso in corrispondenza del mezzo del margine convesso, si nota una ca- 
vità (fig. 2') liberamente aperta nella sacca perirenale. 

Alla sezione del rene, condotta longitudinalmente dalla convessità 
all’ilo, in modo da comprendere anche la cavità sanguigna sopradetta, 
esso apparisce di colorito uniformemente giallo-grigiastro, senza di- 
stinzione tra sostanza corticale e midollare, 

La cavità (fig.2°) come sì può anche osservare nei preparati ad occhio 
nudo, tolto il detritus sanguigno sotto l’acqua corrente, ha una forma 


DA Fig. II. Cavità sanguigna che si trova sulla superficie del rene. 


©, di un rettangolo irregolare, il cui lato estremo non esiste, giacchè esso 
corrisponde all'apertura. 

Le pareti sono fatte evidentemente dalla sostanza del rene: si presen- 
tano tutte erose e si distinguono per il loro colorito bruno nerastro. 
Alta circa un cm. e mezzo e larga circa cinque mm., si approfonda 
fin quasi la zona limitante delle piramidi che ne delimita il fondo, 
mentre ai lati è circondata dalla sostanza corticale. 

Facendo altri tagli del rene nel medesimo senso, si nota ad ogni 
sezione, in corrispondenza presso a poco della medesima regione dove 
era sita la suddescritta cavità, una chiazza (fig. 1* 2-n) che spicca per 
il suo colorito rosso brunastro sul resto del parenchima, estenden- 
tesi in altezza dalla metà delle piramidi sino alla capsula, con la 
quale si confonde; larga circa tre cm., e di forma molto irregolare. 

Im questa chiazza bisogna distinguere due zone: una centrale 
(fig. 1° n) di colorito bruno nerastro, fatta di sostanza friabile che si di- 
stacca facilmente; ed una periferica più sbiadita, compatta e di consi- 
stenza solida, che si distingue dal resto della sostanza renale, ma con 
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limiti poco netti. In altri punti delle diverse sezioni, si vedono altre 
chiazze, diciamolo subito, emorragiche, alcune delle quali però, rag- 
giungono la capsula propria del rene fondendosi con essa, mentre 
altre non vi arrivano, ed hanno l’aspetto di tante piccole isole, di 
forma varia. 

La capsula renale si presenta ispessita notevolmente nella maggior 
parte della sezione, mentre in qualche punto non si riconosce, come 
in corrispondenza della superficie esterna delle chiazze testè descritte. 
Di più, su tutta la superficie della metà inferiore del rene, essa fa 
corpo con un tessuto di colore brunastro, di consistenza elastica, di spes- 
sore vario, ma che aumenta a misura che ci avviciniamo al polo in- 
feriore. 

I grossi vasi del rene sono pervii, però ad occhio nudo si notano 
dei noduli di endoarterite, massime all’ ilo. 

L’'aorta addominale presenta gli stessi noduli, nel periodo d’infil- 
tramento in quantità enorme, come anche l'arteria renale sinistra. 

Nulla di particolare nell’apparecchio gastro enterico. 

Diagnosi anatomica. — Lieve endocardite cronica, Endoaortite ed 
arteriosclerosi diffusa. Polmonite crupale nel periodo di epatizzazione 
tra la rossa e la grigia. Idrotorace bilaterale. Nefrite prevalentemente 
parenchimale a destra. Ematoma perirenale a sinistra. 

Esame microscorico. — Il tumore svuotato dai coaguli sanguigni, 
pezzetti del focolaio pulmonitico e del rene destro, sono stati fissati 
nel liquido di Zenker per 36 ore, lavati in acqua corrente per due 
giorni e passati in alcool a 70° iodato. 

Furono fatte, con inclusione in paraffina ed al microtomo, sezioni 
della capsula del tumore e sezioni del rene sinistro racchiuso in essa; 
di queste ultime, aleune comprendevano la cavità sanguigna descritta 
precedentemente, circondata dalla sostanza corticale e midollare, altre 
le chiazze emorragiche, altre la sostanza midollare coll’ilo, altre in- 
fine la sostanza corticale e la capsula circondata di coaguli sanguigni. 

I tagli sono stati variamente colorati, ma i migliori risultati si 
ottennero dalla doppia colorazione di emallume ed eosina. Inoltre mi 
son servito dei metodi di Weigert, per la colorazione della fibrina e 
delle fibre elastiche, in alcuni tagli del rene sinistro e della capsula 
del tumore. Colle diverse sostanze coloranti, alcuni punti delle sezioni 
si sono colorati intensamente ed uniformemente. Sono appunto, come 
vedremo in seguito, le chiazze emorragiche. 

ESAME ISTOLOGICO DEL FOCOLAIO PULMONITICO. — All'esame istologico 
del pulmone, risultarono tutte le note della polmonite crupale nel pe- 
riodo tra l’epatizzazione rossa e grigia; gli alveoli riempiti di essu- 
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dato, costituito da epitelio desquamato, corpuscoli di pus, filamenti 
di fibrina che risaltano colla colorazione alla Weigert. Ho creduto op- 
portuno accennare semplicemente alla suddetta lesione, senza descri- 
verla con minuti particolari, sia per amore di brevità, sia perchè nel 
caso attuale essa non ha rapporto diretto con quella che è oggetto 
di questo lavoro. 

Esame ISTOLOGICO DEL RENE DESTRO. — Il rene destro presenta tutte 
le note della nefrite parenchimatosa acuta; di poco rilievo sono le al- 
terazioni dei glomeruli, che presentano lieve sfaldamento con dege- 
nerazione grassa e vacuolare dell’ epitelio della capsula di Bowman 
e scarso essudato; mentre rilevanti sono le alterazioni dei tubuli con- 
torti: gli epiteli presentano le note degenerative dal rigonfiamento 
torbido alla necrosi. Diversi tubuli sono ripieni di cilindri ialini. I 
canalini collettori sono appena alterati: alcuni presentano lieve sfalda- 
mento epiteliale con degenerazione grassa. Vi è inoltre iperplasia del 
connettivo interstiziale ed arteriosclerosi dei vasi non molto avanzata, 
il che dinota anche un processo di nefrite cronica interstiziale, di- 
pendente dalle lesioni vasali, sfuggita all’esame grossolano del rene. 

Per le stesse ragioni dette innanzi, mi limito ad accennare alle alte- 
razioni trovate in questo rene e faccio a meno di riprodurle in figure, 
tanto più perchè le stesse saranno descritte nell’altro rene dove si 
trovano in uno stadio più avanzato. r 

Esame IsroLOGICO DEL TUMORE. — Sezione del rene sinistro compren- 
dente la cavità emorragica e la sostanza corticale. 

Ad occhio nudo, le pareti di questa cavità risaltano sul resto del 
preparato, perchè colorate in rosso intensamente: si presentano anfrat- 
tuose, erose, di diversa spessezza ed in qualche punto interrotte: fatto 
dovuto alle manipolazioni subite dal taglio. 
obb. 3. è 

) si osserva che ciascuna 
ce. 3 
parete ha due zone una interna che guarda la cavità, ed una esterna 
che si continua col parenchima del rene: la strato interno è colo- 
rato più diffusamente in rosso, e consta di una massa omogenea, 
fatta da detritus, sostanza necrotica, in cui però risaltano moltissimi 
elementi piccoli intensamente colorati coll’eosina, ed altri elementi più 
scarsi, tinti dai colori nucleari, che spiccano sul resto del tessuto! 

Lo strato periferico è costituito da fasci connettivali più o meno 
stipati. Questo connettivo è ricco di elementi cellulari, alcuni piccoli 
e rotondeggianti in minima parte; altri, in maggior numero, fusati e 
si continua alla periferia colla sostanza renale; formando una specie 
di capsula al focolaio emorragico che circoscrive. 


A. piccolo ingrandimento (Reichert 
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A. più forte ingrandimento (Reichert di lo studio delle varie 


parti, innanzi descritte, mette in evidenza maggiori particolari. Nella 
zona interna, oltre al detritus, si vede chiaramente che quegli ele- 
menti colorati in rosso non sono che corpuscoli rossi del sangue più 
o meno deformi e spezzettati, per le alterazioni che subiscono le emasie 
allorchè fuoriescono dalle pareti vasali; in mezzo ad essi troviamo degli 
elementi nucleari rotondi e piccoli, colorati coll’emallume, elementi 
che divengono fusati, a misura che ci avviciniamo alla zona esterna. 

Corpuscoli rossi, sostanza necrotica ed elementi nucleari, ammas- 
sati tra loro, senza alcun tessuto di sostegno, nella parte più vicina alla 
cavità, sono sostenuti da una trama di fibrina nella periferia, che poi 
a mano a mano è sostituita da connettivo negli strati più esterni. Qui 
i fasci connettivali sono disposti parallelamente tra loro ed alle pareti 
della cavità, che sembrano abbracciare. Fittamente stipati fra loro in 
alcuni punti, come nel tessuto fibroso, in altri sono laschi come nel 
connettivo lamellare. 

Questo connettivo, ricco, come ho detto innanzi, di elementi cel- 
lulari, la maggior parte allungati, nelle zone più periferiche, che con- 
finano colla sostanza renale, racchiude sezioni di canalicoli urinarî, 
di glomeruli e vasi, con profonde alterazioni, rimastivi sequestrati. 

Da quanto ho esposto, appare chiaro che la zona esterna della parete 
della cavità, non è altro che il risultato di un processo infiammatorio 
reattivo di forma organizzante, dovuto alla presenza del sangue in quel 
punto; mentre la zona interna rappresenta il focolaio emorragico an- 
tico, con tutte le fasi dei relativi processi necrotici e reattivi. 

La sostanza corticale del rene, che circonda tale cavità, fa notare i 
glomeruli profondamente alterati: quelli più vicini al focolaio emorra- 
gico sono atrofici ed infiltrati di corpuscoli rossi ed elementi nu- 
cleari; molti presentano la capsula ispessita e formata da tessuto 
connettivo fibroso, e l’epitelio sfaldato; nella maggior parte si notano 
delle piccole masse omogenee colorate coll’eosina, povere di nuclei, che 
ci indicano la degenerazione ialina dei vasi glomerulari. 

I canalicoli contorti fanno vedere nettamente la loro parete, ma 
gli epiteli dove più dove meno sono profondamente alterati: in alcuni 
tubuli sono scomparse addirittura le forme cellulari e vengono sosti- 
tuite da una piccola massa granulosa; in altri sono staccate ed am- 
massate nel lume, in altri conservano tuttora il nucleo: in breve si 
notano tutte le fasi degenerative, dal rigonfiamento torbido alla ne- 
crosi. Il connettivo interstiziale notevolmente aumentato, massime vi- 
cino alla zona emorragica, dove assume l’aspetto fibroso, come ho detto 
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innanzi, presenta in alcuni punti degli accumuli di elementi migratorî, 
infiltramenti parvicellulari, intensamente tinti dai colori nucleari; in 
altri dei piccoli stravasi emorragici. 

Le alterazioni più cospicue ed importanti si trovano nei vasi san- 
guigni. Essi qui sono di piccolo calibro, corrispondono alle arterie rag- 
giate ed alle arteriole afferenti glomerulari. Nella maggior parte di 
esse, predomina le degenerazione ialina delle pareti e l'endoarterite, 
e sono avvolte da fasci di connettivo fibroso a mo’ di mantello e da 
infiltramenti parvicellulari notevoli. 

In alcuni l’intima è così ispessita, da occludere interamente o quasi 
il lume del vaso (Endoarterite obliterante). 

Inoltre tutte e tre le tuniche appariscono sotto un aspetto omo- 
geneo a piccolo ingrandimento, finamente granuloso a forte ingrandi- 
mento e contenenti pochi nuclei — degenerazione ialina. 

ESAME DELLE SEZIONI COMPRENDENTI LA SOSTANZA MIDOLLARE E L’ILO. 
— Le alterazioni della sostanza midollare si possono così riassumere 
in breve: iperplasia dello stroma connettivale; desquamazione, dege- 
nerazione grassa, necrosi degli epitelii delle anse di Henle e dei tubuli 
di Bellini, alcuni dei quali si presentano atrofici, altri dilatati con 
accumulo di cellule epiteliali nel lume, alcune distrutte, altre defor- 
mate e degenerate; notevole replezione dei vasi capillari. 

I vasi lobari anche qui sono profondamente alterati, presentando 
le note dell’endoarterite, della trombosi e della degenerazione ialina. 

I trombi in molte arterie anche dell’ilo, ne occludono perfettamente 
il lume, in altre aderiscono ad un punto della parete, lasciandole 
pervie. Presentano poi tutti gli stadî della così detta organizzazione 
del trombo. 

In alcuni tagli si trova qualche arteria interlobare vicina all’ilo, 
la quale si è scontinuata nel segmento che è in rapporto colla so- 
stanza corticale delle colonne del Bertin, mentre nelresto è circondata 
dal connettivo lasso dell’ilo. Essa sembra aprirsi proprio in quel punto, 
per lasciar fuoriuscire il sangue che si presenta in coaguli in parte 
organizzati e stratificati. Intorno a tali coaguli si nota una capsula, 
fatta da fasci di connettivo lamellare più o meno stipati, la quale non 
è altro se non che l’avventizia del vaso sollevata e distesa dal sangue. 

Le pareti del vase, che ad un esame grossolano sembrano poco al- 
terate, osservate a forte ingrandimento Reichert ui , presentano tutte 
le note dell’endoarterite e della degenerazione ialina. 

Ci troviamo in sostanza di fronte ad un piccolo aneurisma, ana- 
logo agli aneurismi miliari delle arterie cerebrali, che rompendosi, sono 
causa di emorragie, come vedremo in seguito. 
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La genesi bisogna ricercarla appunto nell’endoarterite. Ho voluto 
descrivere brevemente tale lesione, perchè, sebbene fequente in altri or- 
gani, è abbastanza rara nel rene. 

SEZIONI COMPRENDENTI LE CHIAZZE EMORRAGICHE. — Le due zone di 
differente colorito, che si vedono ad occhio nudo sul pezzo, in corri- 
spondenza delle chiazze emorragiche innanzi descritte (fig. 1° 2 n) sono 
anche manifeste nelle sezioni sia ad occhio nudo, sia all’esame micro- 
scopico. 

La zona centrale, a piccolo ingrandimento, apparisce fortemente 
colorata in rosso coll’eosina e consta di ammassi di corpuscoli rossi 
del sangue e detriti: nelle zone periferiche a questa si notano delle 
strie concentriche ed ondulate che circoserivono il focolaio emorra- 
gico, in cui non si vede alcun elemento renale. 

Nell’ altra zona si distingue ancora la sostanza del rene, ma 
caduta in necrosi, infiltrata di sangue, elementi nucleari e fibrina, 
che in alcuni punti sostituisce il tessuto renale, come risultò nei tagli 
colorati secondo il metodo di Weigert per la ricerca della fibrina. 

Qua e là spicca qualche glomerulo in degenerazione ialina con dei 
considerevoli infiltramenti! parvicellulari intorno e delle sezioni tra- 
sversali di arterie che presentano tutti i caratteri della degenerazione 
ialina e dell’endoarterite. 

In altri tagli di questa zona sì trova un’arteria occupante la parte 
centrale, la cui parete è interamente scontinuata nella periferia che 
guarda il focolaio emorragico, e la rottura ha dato luogo ad uno stra- 
vaso, che ha liberamente occupato il tessuto renale. Difatti sia nel 
lume vasale, sia in un campo vicino, discretamente esteso, si trova an- 
cora del sangue in parte ancora rappresentato dai corpuscoli, ed in 
parte dai coaguli, messi in evidenza dalla colorazione alla Weigert. 

Anche qui, senza alcun dabbio, si sarà verificata la formazione 
di un aneurisma miliare, come nell'altra arteria; però l'avventizia 
in seguito si è rotta, dando luogo ad una emorragia lenta, ma continua, 
come si può arguire dalle stratificazioni dei coaguli. 

Il tessuto renale infarcito in queste regioni, contenenti le chiazze 
emorragiche, si estende dalla zona limitante dei coni midollari, sino 
alla capsula propria che non si distingue bene; è nettamente limitato 
in basso da una zona di connettivo fibroso, mentre lateralmente è cir- 
condato dalla sostanza corticale, che presenta su per giù le alterazioni 
descritte in principio. 

La capsula propria del rene, nei punti che corrispondono alle 
chiazze emorragiche, è appena riconoscibile o manca addirittura, 
mentre nelle altre parti è notevolmente ispessita, con infiltrazioni par- 
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vicellulari; ed alla superficie esterna è coperta da coaguli sanguigni, i 
quali a misura che sì avvicinano al rene, si presentano già penetrati da 
tessuto connettivo neoformato. 

ESAME DELLA CAPSULA ADIPOSA. — Dei tre strati che costituiscono 
la capsula, l'esterno risulta di fasci di connettivo lamellare, infiltrati 
di corpuscoli rossi del sangue, elementi parvicellulari, e vasellini di 
nuova formazione: questo strato costituisce la. capsula più esterna, che 
avvolge il tumore, 

Il medio, molto spesso, è composto, come ho detto anche prima, da 
lobuli di grasso, intercalati da fasci di tessuto connettivo. 

Lo strato interno, più importante fa distinguere due zone: una 
esterna o parietale molto più spessa, composta da fasci di connet- 
tivo disposti a strati, in cui si notano dei vasi con alterazioni delle 
pareti (endoarterite, degenerazione ialina) e con trombosi, ed una enorme 
quantità di vasellini neoformati: l’altra interna rispetto al rene, 
fatta da coaguli sanguigni aderenti e continui tra loro, ma già in- 
tercalati da tessuto neoformato a misura che ci avviciniamo verso 
la zona parietale; anche qui si vedono numerosi vasellini di nuova 
formazione. 

In tutti'e tre gli strati della capsula adiposa, si notano dei vasi 
più grossi, corrispondenti ai vasi capsulari propri, con le stesse alte- 
razioni trovate in quelli del rene: endoarterite, trombosi, degenerazione 
ialina. 

* 
s* 


Le cospicue alterazioni dei vasi riscontrate nelle varie regioni del 
rene, l’iperplasia del connettivo interstiziale, l’atrofia e la degenerazione 
ialina dei glomeruli, inducono ad ammettere un processo di arterio- 
sclerosi renale, la cui causa è da ricercarsi nella sifilide. 

L'’endoarterite obliterante infatti e gl’infiltramenti perivasali, detti 
da taluni focolai gommosi di granulazione, sono sufficienti per ammet- 
tere senza dubbio la natura sifilitica. 

Le alterazioni degli epiteli dei tubuli contorti e del Bellini, in parte 
dipendono dalla nefrite interstiziale che accompagna l’arteriosclerosi 
renale, in parte dalla compressione esercitata dal sangue sul rene. 

Dunque si tratta di un rene arteriosclerotico, che presenta dei fo- 
colai emorragici, con formazione di un ematoma tra la capsula propria 
e quella adiposa. 

La causa di tali emorragie è da riporsi a carico delle lesioni dei 
vasi, le cui pareti, per i processi degenerativi già descritti, diventate 
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più fragili, sottoposte ad una maggiore pressione dovuta sia alla di- 
minuzione del letto vasale nel rene per l’endoarterite, sia all’ipertrofia 
del ventricolo sinistro, sono andate soggette a rotture, previa forma- 
zione di aneurismi miliari in alcune. Il sangue fuoruscito ha distrutto 
la sostanza renale più vicina al focolaio emorragico ed ha infiltrato i 
tessuti intorno. 

Nei punti in cui maggiore è stata la pressione, ed il focolaio si è 
trovato più vicino alla capsula renale, questa è stata rotta ed il sangue 
fuoriuscito sì è raccolto al disotto della capsula adiposa, stratificandosi 
e destando neoformazione connettivale intorno alla capsula propria. 
Nei punti in cui minore è stata la pressione, il sangue è appena ar- 
rivato sotto la capsula, senza romperla, infarcendo il tessuto renale; 
in altri poi è rimasto circoscritto dal parenchima stesso del rene. 

Il tessuto connettivale, che in alcuni punti circoscrive tali focolai, 
non è che il prodotto di un processo d’infiammazione reattiva di natura 
organizzante. 

È superfluo discutere l'infarto embolico o trombolico: basta sola- 
mente osservare nei preparati e nelle figure le arterié rotte, per con- 
vincersi che qui si tratta di una vera apoplessia renale. 

La sorgente di tali emorragie è duplice: 1° i vasi della sostanza 
corticale del rene; essi corrispondono alle arterie interlobulari, che 
derivano dall’arcata arteriosa soprapiramidale e che sono terminali; 
2° i vasi della capsula adiposa. Anche questi, senza alcun dubbio, hanno 
partecipato alla formazione dell’ematoma. 

Infatti noi troviamo, specialmente nello strato fibroso che tappezza 
internamente la capsula, le stesse lesioni vasali trovate nei vasi del 
rene. Quei fasci di connettivo disposti a strati, infiltrati di corpu- 
scoli rossi del sangue alterati, di leucociti e ricchi di vasellini 
giovani, intorno ai quali si notano delle piccole emorragie; vasellini 
che abbondano anche negli strati più periferici, ci fanno pensare 
che ivi sì sia verificato un processo analogo alla pachimeningite va- 
scolosa emorragica, in cui, in seguito a depositi di essudati fibrinosi, 
si hanno delle proliferazioni che conducono alla formazione di depositi 
membranacei delicati e vascolarizzati, nei quali avvengono nuove emor- 
ragie più o meno abbondanti. 

Inoitre, che il sangue proviene contemporaneamente dai vasi della 
capsula adiposa e da quelli del rene, ce lo dimostra il modo come 
avviene la così detta organizzazione dei coaguli. Questa procede infatti 
dalla capsula adiposa e dal rene centripetamente verso il centro della 
sacca sanguigna. 
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Dopo l'esame anatomico 6 microscopico dei vari organi possiamo così 
risssumere il caso: 

Ci troviamo dinanzi ad un individuo con sifilide costituzio- 
rale pregressa, i cui veleni hanno esercitato la loro influenza deleteria 
sull’apparecchio cardiovascolare, e massimamente sui vasi renali specie 
di sinistra, determinando una lieve endocardite cronica, arteriosclerosi 
diffusa e nefrite interstiziale cronica, con sclerosi renale. In ‘seguito 
a tali lesioni si è determinato una notevole ipertrofia del ventricolo 
sinistro. I vasi del rene di sinistra e della capsula adiposa dello stesso 
lato, più intensamente colpiti, sottoposti a maggiore pressione per la 
ipertenzione arteriosa, sono andati soggetti a formazione di piccoli 
meurismi e quindi a rotture, che hanno dato luogo ad emorragie lente 
ma continue sia nel parenchimia renale, sia al di fuori e producendo 
l'ematoma. 

In seguito all’infermo sì sono riacutizzate le manifestazioni sifili- 
tiche, e ricoveratosi nell'ospedale, fu colto accidentalmente da polmo- 
nite crupale. 

Evidentemente il rene destro era il solo che funzionasse ancora, 
essendo in esso le lesioni croniche, somiglianti a quelle del sinistro, 
appena iniziate. Fu l'infezione pueumonica che aggravò le condizioni 
dei reni, aggiungendo una nefrite parenchimatosa, che rese insufficente 
ben presto anche il rene destro, rendendo possibile 1’ intossicazione 
uremica, che fu poi la causa immediata della morte dell’infermo. 


Il caso sarebbe comune, ma diventa importantissimo per la forma 
anatomica riscontrata nel rene sinistro, rara, se non nuova addirittura. 
E ciò che maggiormente meraviglia si è che una forma così vistosa, 
potè esistere per così lungo tempo, senza richiamare l’attenzione, ciò 
che prova ancora una volta che la funzione compensatrice di un solo 
rene può per lungo tempo ristabilire l’equilibrio nell'ufficio fisiologico 
delle escrezioni e segrezioni organiche. 

Ma ammesso pure che il tumore, chiamiamolo così in senso semiolo- 
gico, fosse stato notato in vita, se ne sarebbe mai fatta la diagnosi? 

La diagnosi di sede sì, ma non mai, forse, quella di natura. Quale 
slemento si aveva per pensare ad un ematoma? 

Muta la storia clinica, o quasi. Non traumatismi, non ematuria, 
nessun dolore lombare, nessun disturbo da parte di alcun organo del- 
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l’ addome. Una puntura esplorativa, attesa la forte coagulazione del 
sangue avrebbe dato con ogni probabilità esito negativo. 

La sifilide, l’unico elemento che troviamo nella storia, ci avrebbe 
fatto escludere subito una gomma, che non raggiunge mai quella 
grandezza nel rene. 

Ed allora, su tre processi morbosi si sarebbe raggirata la diagnosi: 
il sarcoma del rene, il grosso rene policistico, l’idronefrosi. 

Ad ogni modo questo caso acquisisce alla scienza un fatto nuovo 
od almeno raro, in quanto che noi sapevamo che la sifilide del rene, 
oltre all’albuminuria nel periodo secondario, può dare l’arteriosclerosi, 
la gomma, la degenerazione amiloide, ma non delle emorragie così 
notevoli, da produrre un ematoma intorno al rene, quale si è visto 
in questo caso. 

Di più in avvenire, quando gli alri criterìî diagnostici in un caso 
come il presente non autorizzassero alcuna diagnosi determinata, si 
dovrebbe mettere in discussione anche la possibilità di un ematoma 
perirenale. 

Certo la diagnosi sarà probabile e non mai sicura: solo la radio- 
grafia, quando sarà giunta alla perfezione, potrà decidere con certezza. 

Sento il dovere, prima di finire, di porgere i più sentiti ringra- 
ziamenti al Direttore di quest’ospedale, l'illustre colonnello Caporaso 
peri consigli di cui mi fu largo in questo mio modesto lavoro e per 
i mezzi posti a mia disposizione. 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA DIRETTO DAL PROF. OSTINO, CAPITANO MEDICO 


LE ALTERAZIONI DELL'ORGANO DELL’ UDITO 
NEGLI OPERAI DEGLI ARSENALI 


Memoria letta al VII Congresso oto-rino-laringologico in Roma nell'ottobre 4903 
dal dott. Alberto Santa-Maria, tenente medico, assistente 


Ho visitato 60 operai dell'Arsenale di costruzione di artiglieria di 
Napoli, per ricercare e studiare i disturbi auricolari professionali. 

Gli operai, i quali gentilmente si sono prestati alle mie ricerche, 
compiono il lavoro quotidiano in vasti ambienti, ove i rumori sono 
continui e costanti, sicchè anche quelli, che esercitano un mestiere 
tranquillo, sono, per le speciali condizioni di ambiente, sottoposti di . 
continuo ai rumori. 

Ecco perchè ho portato la mia attenzione non solo sui calderai, 
fabbri e battimazza, ma anche sui falegnami e fucinatori. 

Il mio studio su ciascun operaio consta di un esame otoscopico, ri- 
noscopico anteriore e posteriore e laringoscopico, cui fa seguito l'esame 
funzionale dell'organo uditivo. Per quest’ultimo ho proceduto alle prove 
con l'orologio per via aerea, e per via osteotimpanica, alla ricerca del 
limite superiore uditivo col fischietto Galton-Edelmann-Bezold, alle 
prove di Rinne, Weber, Schwabach col diapason Do (64 vibrazioni 
doppie a secondo). Ho completato poi l'esame funzionale col campo 
uditivo alla Gradenigo, mentre non ho trascurato la determinazione 
della distanza cui è percepita la voce afona, servendomi della scala 
Ostino. 

Ho eseguito le dette indagini sempre nel medesimo locale, perfetta= 
mente lontano dai rumori dell'Arsenale, e lungo poco più di 5 metri. 
Mi è perciò ruscito impossibile procedere all'esame con la voce di 
conversazione alle distanze normali, o presso che tali, limitandomi so- 
lamente a prender nota di quei soggetti che percepivano tale voce solo 
nei 6 metri. 
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Su i 60 operai visitati 10 presentavano tamponi di cerume, postumi 
di otite purulenta con perforazioni, postumi di otite catarrale, ecc. Non 
riporto in questo lavoro i 10 casi citati per non infirmare il risultato 
delle mie osservazioni. 

Ho limitato quindi il mio studio sugli operai senza precedenti in- 
teressanti la specialità, operai che asseriscono di aver sempre avuto 
buono l’udito e di non aver mai sofferto al naso, alle orecchie ed alla gola. 

Nella grande tavola annessa sono esposti i risultati dei vari esami 
compiuti. 

Qui sotto riassumo intanto lo stato della membrana secondo l’an- 
zianità di servizio. 

Tabella indicante lo stato della membrana secondo gli anni di servizio. 


MEMBRANA NORMALE MEMBRANA RETRATTA 
ANNI DI SERVIZIO 
A destra | A sinistra A destra A sinistra 
I 

Fino a 10 anni. . . . 2 3 | 3 2 
Da 11a 20». . 3 4 | 4 13 
Da 21 a 908... 3 3 | 20, 20 
Da 81 anni în poi . . 1 1 | 4 4 


1° Come rilevasi dal quadro precedente, la membrana timpanica 
è di sovente retratta. Essa difatti si mostra tale nell’82 °/, dei casi. 

Raggruppando gli operai, come ho fatto nella tabella precedente, 
secondo la loro anzianità, o, per intenderci meglio, secondo il periodo 
di tempo durante il quale furono esposti ai rumori, si rileva quanto 
appresso. 

È presente la retrazione timpanica nel 60 °/, degli operai che fanno 
il loro servizio da uno a dieci anni; nell’82.35°/, in quelli che lavo- 
rano da un periodo di tempo che corre fra gli 11 edi 20 anni; nel- 
1° 86.95 9/ in quelli che lavorano dai 21 ai 30 anni; nell’80 °/, in quelli 
che lavorano da oltre 30 anni. 

Ora la causa della retrazione timpanica, retrazione che possiamo 
dire quasi costante, non credo possa ricercarsi esclusivamente 
nelle alterazioni faringee da inalazioni di polveri o da sbalzi di tem- 
peratura (battimazza, fucinatori), poichè queste alterazioni sono state 
riscontrate solo nel 22 °/,. La retrazione timpanica, presente nell’82 °/, 
dei casi fa risultare evidentissima la grande differenza che vi è fra la 
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enorme percentuale di membrane retratte e la scarsa di alterazioni 
della faringe, differenza che non può far pensare alla relazione unica 
fra lesioni faringee ed alterazioni auricolari. 

In parecchi casi adunque la retrazione è primaria. 

La spiegazione di questa retrazione primaria potrebbe trovarsi, a 
parer mio, nella contrazione del tensore del timpano, contrazione che 
avviene a brevissimi intervalli, dovendo il tensore assumere una posi- 
zione di difesa contro i rumori che colpiscono la membrana. 

I brevissimi periodi d’intervallo fra un rumore e l’altro dànno una 
certa continuità a questo stato di difesa, tanto da risultarne una con- 
trattura permanente e quindi retrazione timpanica e possibilmente an- 
che formazione di aderenze. 

2° Dallo studio dei 50 esami funzionali risulta chiaramente che 
le note più frequenti sono quelle caratteristiche della otite media com 
plicata ad otite interna. 

Esaminiamo partitamente i vari risultati degli esami funzionali. 


Tabella indicante la percezione della voce afona (Scala Ostino). 
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ANNI DI SERVIZIO s |fa| fe [sg |ac lesa Îg | dt 
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z Si s 

s 

a) os »]s|p]s 

Fino a 10 anni . . . |..|. sla sl 
Da 1l1a20 è . . .{1 -|1|4]3 
Da 21230 » . . . cino 
Da 31 anni în pot . .|..|. i| 


a) La voce afona è malamente percepita in quasi tutti gli esa- 
minati, sia nei giovani operai, che nei vecchi. 

Uno sguardo alla tabella precedente mostra chiaramente ciò. 

Gli operai che hanno fino a 10 anni di servizio sentono tutti la 
voce afona fra i 2 metri ed i 5 di distanza, ripetendo benissimo e senza 
esitare le varie parole della scala Ostino. Aumentando le ore di lavoro 
la distauza per la percezione della voce afona decresce. Difatti in quelli 
che hanno fra gli 11 ed i 20 anni di servizio troviamo nell’11.76°%, la 
voce afona percepita in immediata vicinanza, nel 70.50 °/, da pochi 
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centimetri ad 1 metro e 50 di distanza. Fra i 21 ed i 30 anni di la- 
voro abbiamo percezione in immediata vicinanza nel 4.34°/ e nel 
60.86%/ per le distanze fra pochi centimetri ed 1 m. e 50. 

6) La voce di conversazione, invece, viene percepita meglio. 
Difatti solamente da 6 individui sui 50, nel 12 °/, cioè, era udita a di- 
stanze inferiori ai 5 metri. 

e) L'orologio (sua normale distanza di percezione = 100 centi- 
metri) per via aerea era ARAN percepito, siccome rilevasi dall’an- 
nessa tabella. 


Tabella indicante la percezione dell’orologio per via aerea. 


Perce- 

Perce- Perco- | pi Perco: | pa 
fd pito He pilo pito” pito pito” Normale 
ANNI DI SERVIZIO PIO | contatto] 16%%%0 3030650 | 50.6 75/7569 » 
\o]s|o|s[o[s|o 9|s|o|s|o|s 

o) FIVE 
Fino a 10 anni . a, #4 1|1|a vieta Pella 
Da 11220 » .ja.[a]ala|elaa[r Sue talea] 
Da 21090 » lx |s|o[ste]e'a|tisfil. x nile 
| 
Da 81 anni in poi . . <latafala 1 13. -|-|- È 


Solamente 3 volte è stato avvertito fra 50 e 100 centimetri; come 
pure 3 volte sole è stato avvertito a distanze normali. 

Notisi pure che in questi 6 casi la percezione normale, o presso che 
tale, era unilaterale. 


Tabella indicante la percezione dell’orologio per via osteotimpanica. 


ALLE TEMPIA ALLE MASTOIDI 
sii civ Destra | Sinistra Destra = | Sinistra 
"bito | pore. | POPO: | pere, | Pere: | pere, | pere | nre 
Fino a 10 anni. . .. .| 4| 1 4 4|1 
Da 11290 » .....|i6|1]|r ma 
Da 21830 » ....|2 | 2 | 20 m|e 
Da 31 in poi. . 2 1 
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La tabella precedente espone il risultato della percezione osteo- 
timpanica che fu positiva alle tempia nel 90 ‘*/;, alla mastoide nel- 
182%; 

d) La prova del Weber dà i seguenti risultati: 


Prova del Weber. 


ANNI DI SERVIZIO 


Lateralizzato | Lateralizzato 
ab s 


I] Non 
| tateralizzato | a 


Fino a 10 anni. rbt 2 2 1 
Da 11920 » ... Sr a'ata 4 3 
esteso». tic] 15 Li 1 
Da 81 anni in poi. Fa) 2 | 2 1 
I 
4) D. V. non laterizzato nol 66 °/. 
5) D. V. laterizzato all'orecchio migliore nel 20 °4,. 
V) D. V. laterizzato all'orecchio peggiore nel 14°. 
Prova di Schwabach Prova Rinne 
A Desti A Sinist 
ANNI DI SERVIZIO | Normale | Tnferlore ANNI DI SERVIZIO PARE 
Fino a 10 anni. . E) 2 Fino a 10 anni . n) 
Da 11220 » .. n 10 Da 11a20 » 1 
Da 21a50 » . .| ll 12 Da 21230 » 2 a 
1|4 | 1 


Da 81 in poi . . 1 4 Da 81 anni in poi ‘| 
È ] 


e) La durata di percezione osteotimpanica (prova di Schwa- 
bach), ricercata col diapason Do 64 v. d. non fu mai trovata superiore 
alla norma. Ù 

È stata normale nel 44 °/, ed inferiore alla norma nel 56 °/. 

f) La prova di Rinne è risultata positiva nel 92 °/, negativa 
nell’'8°/,. 

9g) All'esame dei vari campi uditivi eseguiti con la serie dei 
diapason Do-1, Do, Sol, do, do', do", do", do", si rileva una diminu- 
zione di percezione, sia pei toni gravi, che per gli acuti, mentre i toni 

8 — Giornale medico. 
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medi sono relativamente ben percepiti. Questo modo di comportarsi 
dell'organo uditivo pei vari diapason è, può dirsi, costante. 

Non un solo dei campi uditivi è perfettamente normale, o presso 
che tale. In qualcuno si ha percezione normale pei toni medî, mentre 
gli acuti ed i bassi si allontanano molto dalla norma. 

Non così accade pel limite superiore uditivo, ricercato col fi- 
schietto di Galton-Edelmann-Bezold, il quale è ben percepito, dando 
un risultato negativo solo nel 6 


ANNI DI SERVIZIO n 
Percepito [son percepito | — Percepito 


psc 5 
| 


Pi 5 
Da 11a20 » .... 15 2 | 15 2 
Da 21290 » .... 28 & ia | * 
Da 31 anni in poi. . . .. 5 | si s_| g 
| 


4) I disturbi del senso statico e dinamico labirintico non sono 
in vero molto frequenti. 

Una sola vola ho trovato lievi disturbi statici e dinamici, tre volte 
soli disturbi dinamici. In due, sui quattro precedenti ho riscontrato 
nistagmo orizzontale provocato. 

3° I varî disturbi finora esposti, che potrebbero quasi costituire 
una entità morbosa a sè, si riscontrano sempre più accentuati a misura 
che aumentano gli anni di servizio. 

La prova di ciò si deduce dal fatto che in operai vecchi, con pochi 
anni di servizio, si rilevano alterazioni meno gravi di quelle che si no- 
tano in giovani cen maggior numero di anni di lavoro. 

Anche il reperto timpanico, come ho già esposto innanzi segue, con 
i vari sintomi funzionali, lo stesso andamento. 

Fra i vari dati funzionali basterebbe il solo esame con la voce afona 
per dimostrare come i sintomi esposti si aggravano con l’aumentare 
degli anni di lavoro. 

Le prime manifestazioni che compariscono negli operai esposti a 
rumori sono costituiti dalla cattiva percezione dell'orologio e della 
voce afona; ciò si constata infatti in individui con pochi anni'di lavoro 
e che ancora nessuna alterazione presentano sulla membrana timpanica. 
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Tali disturbi uditivi erano sempre sconosciuti agli operai esami- 
nati, i quali, anzi, ne facevano le più ampie meraviglie. 

Col comparire poi della retrazione timpanica i vari fenomeni vanno 
man mano aumentando fino a riscontrarsi poi una diminuzione di udito 
molto marcata, 

Non mi risulta che l’età abbia una azione speciale sul comportarsi 
delle varie lesioni; anzi, come ho di già accennato, in operai vecchi le 
alterazioni sono lievi quando gli anni di lavoro sono scarsi, mentre i 
giovani che lavorarono per un discreto numero di anni presentano alte- 
razioni gravi. 

Dirò pure che il presentarsi e il comportarsi delle varie alterazioni, 
così come ho esposto innanzi, non assume nei vecchi alcun aspetto dif- 
ferente da quello che si riscontra nei giovani, 


Conelusioni. 


1° Gli operai adibiti ai lavori rumorosi vanno soggetti ad altera- 
zioni dell’organo dell’udito, caratterizzate da quasi costante retrazione 
timpanica, con sindrome funzionale caratteristica della otite media com- 
plicata ad otite interna. 

2° La retrazione timpanica è talora primaria, ciò che si desume 
dalla poca frequenza delle alterazioni faringee. 

3° La gravità delle varie alterazioni è in ragione diretta del nu- 
mero degli anni di servizio; gli anni di età non hanno alcuna influenza 
sullo sviluppo delle varie alterazioni. 
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MARCHETTI e STEFANELLI. — Sulla sieroreazione tubercolare. — (Riv crif. 
di clin. med., 1903, n. 42). 


Nel 1898 l'Arloing rendeva noto un suo particolare processo col quale ot- 
teneva culture omogenee di bacillo tubercolare, e con esse dimostrava la 
possibilità di eseguire la sierodiagnosi della tubercolosi negli individui affetti 
da tale malattia. Dopo di allora lo stesso autore insieme col Courmont, e 
molti altri, francesi, tedeschi ed anche italiani si occuparono dell'argomento; 
ma mentre alcuni si lodavano del nuovo mezzo diagnostico, altri invece ne- 
gavano ad esso ogni valore. 

Da tale discordanza gli AA. sono stati indotti ad occuparsi dell'argomento 
e porlano un contributo numeroso di osservazioni, eseguile con grande e 
scrupolosa esattezza, specialmente per ciò che riguarda la diagnosi della tu- 
bercolosi, stabilita sia coll'esame dell’espettorato nei casi di lesioni polmonali, 
sia coll’autopsia nei casi seguiti da morte. E giustamente gli AA, osservano 
che per giudicare del valore di un tal metodo, è necessario anzitutto essere 
perfettamente sicuri della diagnosi, ed escludere quei casi in cui non sì pos- 
siede l'assoluta certezza. Riflettendo a ciò potrebbero spiegarsi molte delle 
contraddizioni che si riscontrano nelle ricerche degli autori precedenti. 

Descritta la tecnica usata, gli AA. avvertono di avere eseguito misengli di 
siero e cultura variabili da 1:5 — 1:10 — 1:15 fino a 1:20. Mettendo i mi- 
scugli alla stufa a 37°, li osservavano dopo 2, 4, 6..... 24 ore, e seguendo le 
indicazioni fornite dalla grande maggioranza degli autori, consideravano come 
positive le prove che riuscivano chieramente tali entro le prime sei ore. 

Una prima serie di ricerche comprende gli individui sicuramente tuber- 
colosi, nei quali l’esistenza di una lesione tubercolare fu potuta mettere in 
evidenza o col reperto del bacillo di Koch o al tavolo anatomico. Questa serie 
comprende 45 casi di tubercolosi polmonale, due di tubercolosi addominale ed 
uno di meningite tubercolare. Una seconda serie comprende 7 casi nei quali 
esistevano i segni fisici della tubercolosi, ma in cui mancò la conferma del 
reperto batteriologico od sanatomo-patologico. In una terza serie sono com- 
presi 3 casi di lupus. In una quarta sono classificati 5 casi in cui fu potuta 
escludere la tubercolosi al tavolo anatomico, Finalmente nella quinta serie 
vengono compresi dieci casi in cui tutto faceva escludere la tubercolosi, ma 
nei quali mancò la dimostrazione assoluta al tavolo anatomico. 

Le osservazioni degli AA. si riassumono come appresso: 

1° nei casi gravi di tubercolosi polmonale o addominale si ebbe il 43 p. 100 
di casi positivi; 
2° nei casi lievi l'88 p. 100; 
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3° nei casi della seconda serie la reazione fu positiva una volta su 4 
melle forme gravi, due volte su 3 nelle forme lievi; 

4° nei casi di lupus la prova fu negativa; 

5° nei casi certamente non tubercolosi fu sempre negativa entro le prime 
sei ore; 

6° nei casi in cui clinicamente non si trattava di tubercolosi la prova fu 
negativa nelle prime sei ore nove volte su dieci; 

7° in generale la prova riusciva prima e a diluizioni maggiori nei casi 
lievi e con buone condizioni generali; 

8° in un caso in cui la reazione era positiva, essa andò diminuendo col. 
l'aggravarsi delle condizioni generali e scomparve coll'insorgere di una loca- 
lizzazione tubercolare a decorso acuto (meningite); 

9° oltre le prime sei ore spesso gli AA. ottennero risultati positi 
in casi certamente non tubercolari. 

Queste conclusioni, che abbiamo riassunte, sono molto importanti. Esse 
infatti dimostrano che la prova di Arloing-Courmont costituisce un utile sus- 
sidio diagnostico specialmente nelle forme lievi e iniziali. Si deve però solo 
tener conto dei risultati delle prime sei ore. In ogni caso il suo valore deve 
essere giudicato con prudenza, e non in modo assoluto, e mettendola sempre 
in relazione con tutti gli altri dati forniti dal paziente. 

Quanto al valore prognustico, gli AA. non sono disposti ad accordarglielo, 
potendosi aver casi gravi e gravissimi con sieroreazione positiva. 


G. B. M. B. 


anche 


CHAUFFARD. — Trattamento delle emottisi nei tubercolosi. — (Journal de 
Médecine et de Chirurgie, ottobre 1903). 


In molti tubercolosi l’emottisi è un sintomo iniziale ed anche premonitorio. 
Si può anzi dire che, in una certa misura, è un accidente benefico perchè 
richiama l'attenzione sullo stato latente della malattia. Ma più comunemente, 
l'emottisi sopraggiunge in un soggetto già conosciuto come tubercoloso, e 
talora essa resta unica, e talora essa si ripete ed assume allora un prono- 
stico grave. 

Infine, l'emottisi può presentarsi nell'ultimo periodo della tubercolosi, ed è 
‘allora un accidente gravissimo, sovente letale, dovuto allo stato anevurismatico 
dei vasi della cavità. 

In queste condizioni così differenti, la prognosi varia quindi essenzialmente 
tanto più che fa d'uopo tener conto della quantità del sangue emesso. 

L’emottisi d'altronde presenta un'evoluzione differente secondo la causa pro- 
duttrice. In certi casi, essa è realmente d'origine traumatica e può svolgersi 
molto semplicemente. Ma le stesse emottisi traumatiche devono essere consi- 
derate come sospette, perchè può accadere che il traumatismo polmonare apra 
la via ad una inoculazione tubercolare. 

A queste emottisi possono accostarsi quelle che si producono sotto l’in- 
fluenza di un medicamento che ha azione congestiva, come il ferro, gli ioduri 
‘© la medicazione solforosa, come pure il creosoto ad alta dose; ma queste 
ultime emottisi non si osservano che nei casi di tubercolosi latente, per modo 
che alcuni hanno proposto di usare gli ioduri come mezzo di diagnosi per ri- 
conoscere l'esistenza gi piccoli focolai di tubercolosi a cagione dei fenvmeni 
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di congestione che essi provocano. Ma se si prendono in esame le emottisi, 
si può dire che dal punto di vista della loro evoluzione esse sono tanto meno 
gravi quanto più si osservano in un'epoca più precoce della malattia; le ultime 
al contrario, non guariscono, perchè esse sono causate dalla rottura di piccoli 
aneurismi, mentre le prime sono dovute ad effimere flussioni 

In presenza di un’emottisi, è necessario in primo luogo istituire condizioni 
favorevoli al malato, rassicurarlo, tranquillizzare non solo il malato, ma anche 
i parenti; si deve mettere l'organo malato in riposo e quindi esigere il silenzio 
assoluto del malato; dovrà tossire il meno possibile, ciò che si otterrà sommi- 
npistrandogli due 0 tre centigrammi di oppio ogni ora. 

Fà d'uopo in seguito ricercare se l’emotlisi sia sotto la dipendenza di una 
causa occasionale che si possa sopprimere. In ogni caso devesi evitare di 
mettere il malato in un'atmosfera molto calda, essendo necessario che egli 
respiri un'aria fresca e non confinata. 

È utile l'ascoltare il malato, perchè si possono rilevare localizzazioni che 
non si ritroveranno più tardi; ma l'esame deve essere fatto con le più grandi 
precauzioni. 

Per agire sull'emotlisi, se essa è poco abbondante, si può utilizzare la deri- 
vazione sanguigna mediante i pediluvii caldi e senapizzati; ma se essa è con- 
siderevole, si può ricorrere alla legatura dei quattro arti alla loro radice. 

Si possono pure utilizzare gli irritanti, come le ventose secche sul petto, 
i senapismi, ecc., ma si devono assolutamente proscrivere i vescicanti e le 
punte di fuoco. 

Infine si può ricorrere ai medicamenti vaso-costrittori suscettibili di pro- 
durre la contrazione delle arteriuzze. 

Il più attivo è l’ergotina per iniezioni. In questi ultimi tempi si è ricorso 
all’adrenalina, di azione vaso-costrittrice potente; una a due iniezioni di un 
mezzo milligrammo con la soluzione al millesimo. 

Nelle emottisi a ripetizione, Chauffard dice d'aver ottenuto buoni effetti 
dall'uso dell’hamamelis che agisce sulla fibra muscolare. Mentre l’ergotina di 
segala non può essere usata per lungo tempo, perchè determina intolleranza, 
si possono somministrare senza inconvenienti 20 a 30 goccie di tintura di 
hamamelis per la durata di 15 20 giorni ed anche più. 

Quando l'emorragia è grave, si può applicare anche una vescica di ghiaccio 
sulla regione sospetta. Poscia si prescrivono astringenti come il tannino o 
meglio l’acido gallico alla dose di centigrammi 75 ad 1 grammo nelle venti- 
quattro ore. 

Quando l'emorragia diviene minacciante, si può ancora ricorrere alle inie- 
zioni di gelatina sterilizzata all'autoclave per la durata di 20 a 30 minuti. 

Infine si può dare anche il cloruro di calcio alla dose di tre a cinque grammi 
nella giornata. B. 


H. ScHaNDELBAUER. — Cura dei catarri intestinali col tannigeno. — (Cen- 
tralblatt fiur die medicinischen Wissenschaften, n. 43, 1903). 


Sch. ha dimostrato che il tannigeno spiega in molte persone un'azione ener- 
gica assai pronta ed efficace, specialmente nelle enteriti subacute e croniche 
degli adulti, come pure nelle diverse specie di malattie intestinali dei lattanti, 
specialmente nella pericolosissima diarrea estiva, 
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Il grande vantaggio di questo medicamento consiste in ciò, che esso non 
irrita la mucosa dello stomaco e non menoma l’apuettito dei malati che ne 
fanno uso. Agli adulti si somministrano, al principio della malattia, alcune 
grandi dosi di mezzo grammo l'una (ai fanciulli una dose minore), diminuendo 
le dosi nel decorso ulteriore. In generale è utile di continuare a sommini- 
strare piccole dosi del rimedio, anche dopo la guarigione. 

Con la medicazione del tannigeno, per lo più, scompaiono tutti i fenomeni 
morbosi intestinali in 3-5 giorni. Soltanto nei casi gravi occorrono circa 
10 giorni. CS. 


CHaritonow L. — Nuovo metodo di cura del colera asiatico — (Centralblatt 
Sur Bakteriologie, ecc., XXXIV vol., n. 4-5, 19 novembre 1953). 


L'autore mette da parte completamente gli antiemetici e gli antidiarroici, 
perchè questi fanno rimanere nel corpo i germi del colera, e perciò agiscono 
sinistramente. Invece dell'alcool, «degli eccitanti e di altri medicamenti, L'au- 
tore raccomanda una soluzione chiara, leggermente violetta di permanzganato 
di potassio, come un attivo rimedio ossidante, dal quale l'ossigeno che si se- 
para, allo stato nascente, rende innocui i germi del colera. Di 7 casi di colera 


grave, curati in tal modo, guarirono 6. CS 


H. FrEY. — Sulla terapia della tubercolosi. — (Corresp. BI. /. Schweizer 
Aerzte, 1903, n. 3). 


Frey raccomanda sotto il nome di Kalagua, un estratto che si ottiene dal 
theabroma Kalagua, pianta originaria della Colombia Sebbene il rimedio non 
sia specifico contro la tubercolosi, pure supera di molto gli altri metodi di cura 
e produce considerevoli miglioramenti nei casi pur troppo frequenti, nei quali 
non possono essere impiegati altri rimedi. Si osserva rapido aumento dell’ap- 
petito, aumento di peso, di forza, scomparsa dei sudori notturni, sonno più tran- 
quillo, diminuzione della tosse; l’escreato dapprincipio aumenta, ma in seguito 
diminuisce di molto. Anche obbiettivamente lo stato del polmone migliora chia- 
ramente e indubbiamente. Cc. S. 


DeLsART. — La perloardite tifloa. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, di- 
cembre 1903). 


La pericardite è una complicazione molto rara della febbre tifoidea, La sua 
evoluzione varia secondo le differenti forme anatomiche dell'affezione. Il de- 
corso e la durata della febbre tifoidea non sembrano modificate nei casi in cui 
essa è complicata da pericardite siero-fibrinosa. Il rumore di sfregamento ca- 
ratteristico una volta percepito diminuisce in seguito e va scomparendo per 
modo che non è più avvertito nel momento della defervescenza ; talvolta però 
lo sfregamento persiste durante il periodo di convalescenza od anche dopo la 
guarigione, per non scomparire che più tardi. 

I casi di pericardite siero-fibrinosa che hanno cagionato la morte, piuttosto 
rari, sono conseguenza della miocardite concomitante La complicazione pe- 
ricardica passa allora in seconda linea ed il malato presenta il quadro abi- 
tuale della miocardite tifosa con polso piccolo, irregolare, intermittente, inde- 
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bolimento dei toni cardiaci, cianosi, algidità e sincope, e pare che la coesi- 
stenza della pericardite non apporti alcun aggravamento. 

Quanto alla morte improvvisa, che viene talvolta ad arrestare bruscamente 
l'evoluzione di nna pericardite tifica a forma siero-fibrinosa, questo accidente 
è più dovuto secondo Dieulafoy al fatto della febbre tifoidea stessa, che a quelio 
della lesione del pericardio. L'evoluzione della pericardite purulenta è più in- 
sidiosa, essendo i segni di questa infezione mascherati da quelli della miocar- 
dite concomitante o della febbre tifoidea stessa. Il versamento purulento si 
forma rapidamente e l'esito fatale sopraggiunge sei o sette giorni dopo l’inizio 
della pericardite in mezzo al collasso algido. B. 


STRASSBURGER. La quantità del batteri intestinali dopo l'uso degli anti- 
settlol. — (Zeitschrift f. klinische Medizin, B. 46, 1903). 


Nell'uomo normale la somministrazione degli antisettici intestinali non ha 
dato all'autore alcuna diminuzione del numero dei germi delle vie digerenti ; 
al contrario egli poté notare, in parecchi casi, un aumento del numero di essi. 

In una cagna operata d’ano artificiale, egli notò che il calomelano alla dose 
di 20 centigr. al giorno ha causato sempre l'aumento dei batteri; il naftolo B 
determinò dapprima una diminuzione e quindi un aumento numerico di mi- 
crobi, il quale coincise con il manifestarsi della diarrea. Il tannacolo invece 
produsse costantemente la diminuzione dei microrganismi, e tale risultato fa- 
vorevole l'ottenne molto marcato diminuendo la razione alimentare. 

Secondo l'A. la maggior parte degli antisettici ledono la parete intestinale 
e quindi permettono l'aumento dei germi diminuendo i poteri difensivi dei tes- 
suti. Ezli perciò, pur ritenendo che il mezzo migliore per ottenere l’antisep. 
intestinale consiste nel diminuire il vitto, e nel comporlo di alimenti di facile 
e rapido assorbimento, che non formino sostanze utilizzabili dei microrga- 
nismi, sostiene, che qualora tali medicamenti si vogliano somministrare, essi 
debbono venir concessi nella sola quantità necessaria ad impregnare gli ali- 
menti, onde render questi non utilizzabili dai batteri. GRIX. 


ScuMipr. — Sulla diagnosi della tubercolosi polmonare. — (Deut. med. Wo- 
chens, 1° ott. 1903). 


L'A., messi in rilievo gli aiuti che ci forniscono la siero-diagnosi di Arloing 
e Courmont e la tubercolina di Koch nella diagnosi della tubercolosi polmo- 
nare incipiente, richiama l’attenzione su alcune cause d'errore facili a rinve- 
nirsi nella pratica e che possono condurre a far una diagnosi sbagliata, come 
egli stesso ebbe campo di constatare. 

La più frequente causa è data dalla diminuzione della sonorità e del mur- 
mure vescicolare in corrispondenza degli apici polmonari, che non devono 
sempre ritenersi causate dalla cattiva conformazione consecutiva alla tuber- 
colosi degli apici, bensi talora da una irregolare configurazione delle scapole, 
data 0 dall’elevamento congenito di esse, o da una leggera scoliosi, o da una 
atrofia di alcuni gruppi muscolari. 

Anche le leggere emottisi non depongono in modo certo per l'infezione 
tubercolare, giacchè esse si hanno anche, e non di rado, come effetto di bron- 
chiettasie di difficile riconoscimento. In questi casi nessun sintomo richiama 
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l’attenzione del medico nè dell'infermo, eppure di tratto in tratto l'ammalato 
allo svegliarsi presenta qualche leggera emottisi accompagnata da lievi colpi 
di tosse. 

Accade ancora di sentire, alla fine delle prime inspirazioni profonde, che 
l'individuo fa dopo il riposo, dei falsi rantoli e dei falsi sfregamenti, che non 
debbono confondersi con quelli veri tipici dell’affezione polmonare specifica, 
giacchè essi si ritrovano anche nell'uomo normale e sopratutto nei tabetici. 

Grix 


DiguLaFoy. — La nefrite tossica appendicolare. Albuminuria appendico- 
lare. — (Semaine Medicale, n. 42, 1903). 


A conferma dei terribili effetti che le tossine appendicolari esercitano sul- 
l'organismo, l’ illustre professore dell’ Hotel Dieu espone i rilievi da lui fatti 
di alterazioni funzionali del rene. Egli osservò che è rara l'esistenza di una 
appendicite intensa senza albuminuria. Questa complicanza morbosa passò 
finora inosservata perchè non si rileva con alcun sintomo marcato: l'albumi- 
nuria infatti è generalmente limitata (0,25-1 gr.) e solo nei casi molto gravi si 
possono rinvenire nell'urina cilindri granulosi. Dal punto di vista clinico, i sin- 
tomi della nefrite appendicolare non somigliano né alla nefrite a friyore, nè 
a quella scarlattinosa o alla sifilide precoce. Gli edemi al viso ed alle pal- 
pebre, l'edema polmonare, i versamenti nelle sierose, l'anasarca mancano nella 
nefrite appendicolare, o, per lo meno, non furono ancora osservati. All'autopsia 
i reni non sembrano colpiti, l'esame istologico invece fa vedere alterazioni ma- 
nifeste degli elementi nobili dell'organo. L’albuminuria da sola non è sufficiente 
ad aggravare il pronostico dell’appendicite, ma, come l'epatite tossica appen- 
dicolsre e la gastrite della stessa natura, è indice della intossicazione generale 
dell'organismo. Grix. 


I. RevNAULT. — Tossine piretogene nelle febbri malariche. — (Reoue de 
médecine, settembre 1903). 


Mentre è perfettamente nota la patogenesi della malaria, ancora si discute 
sulla causa immediata ell’accesso febbrile. Secondo Laveran, la febbre risul- 
terebbe da una irritazione cerebro-spinale, prodotta direttamente dalla pre- 
senza di ematozoarii nei capillari di lalune zone del sistema nervoso. L'autore 
tende a rigettare tale teoria ed è fautore dell’ altra che ammette una tossina 
piretogena secreta dal parassita Tale teoria, più conforme all'aftuale modo di 
vedere, è confermata da un gran numero di osservazioni cliniche. 

È nel momento della divisione dell’ematozoario per la riproduzione che scoppia 


l'accesso ; ora la riproduzione di qualsiasi essere s’accompagna con la se- 
crezione di prodotti tossici. 


L’anemia da infezione malarica, è troppo intensa per poterla spiegare con 
l’azione diretta dell'ematozoario, bisogna ammettere l'azione di una citotoxina 
emolitica secreta dal parassita. Le polinecriti, le aortiti che si presentano nel- 
l'infezione malarica non trovano sufficiente spiegazione nell'azione irritante 
esercitata dal solo protozoario. Aggiungasi che il chinino è inattivo durante 
l'accesso; ora esso agisce sul parassita; ciò vuol dire che l'accesso è pro- 
dotto da una sostanza sulla quale il chinino è inattivo, ad esempio una tossina. 
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Da tali nozioni derivano delle conclusioni terapeutiche d'altronde giustifi- 
cate dall'esperienza : non dare il chinino durante l’accesso, ma bensi una so- 
stanza capace di attenuare la tossina; per esempio il liquore di Gram. 

Gli esperimenti non confermarono finora tale teoria patogenica, ma è pro- 
babile che bisognerebbe impiegare delle quantità di siero troppo grandi per 
ottenere una reazione febbrile sugli animali da esperimento. 

Tuttavia tale ipotesi patogenetica che dà ragione di tutti i fenomeni osser- 
vati, spiegando fatti rimasti oscuri, deve considerarsi come sufficientemente sta- 
bilita. G. B. 


M. InTRONA -- Nuovo metodo di ricerca dell'albumina nelle orine. — (Ga:- 
setta degli Ospedali, settembre 1093). 


Aggiungendo a cinque o sei centimetri cubici di orina da esaminare, un 
centimetro cubico di formolo del commercio, l'orina, se contiene dell'albumina 
diventa opalescente. Se allora si riscalda si ottiene un precipitato. 

Per determinare in peso il tasso dell'albumina, si aggiunge a cento centi- 
metri cubici di albumina, venti centimetri cubici di formolo, poscia si riscalda 
a bagnomaria durante una mezz'ora. In seguito si procede come nei metodi 
ordinari. 5 

Per la misurazione con la provetta graduata dell'Esback si rimpiazza il 
reattivo picrico con un’equivalente quantità di formolo, poscia si pone la pro- 
vetta per qualche istante a bagno-maria. 

I risultati ottenuti per esattezza e precisione sono identici a quelli otte- 
nuti col classico reattivo citro-picrico. 

Tal metodo riesce inoltre molto più sensibile dell'ordinario metodo dell'e- 
bollizione con aggiunta di acido acetico. G. B. 
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CenI. — Nuove ricerche sullo sviluppo degli aspergilli in rapporto colla 
diffusione della pellagra. — (Rivista sperimentale di freniatria,vol. XXIX, 
fasc. I e II). 


Continuando i «uoi studi sulla pellagra, dei quali parecchi furono già riassunti 
in questo giornale, l'A. volle ricercare i parassiti patogeni negli ambienti an- 
tigienici, come aveva fatto nel 1901, e anche all'aria libera nelle zone pella- 
grose, nell'anno successivo. Servendosi come mezzi di coltura della polenta e 
del liquido di Raulin, egli trovò che nel 1902 il parassita che si sviluppò in 
modo preponderante fu il pericillum glaucum, mentre nel 1901 erano stati i 
due aspergilli, fumigatus e /lavescens. 

L’A. volle mettere in rapporto questa diversità nello sviluppo dei paras- 
siti patogeni pellagrosi colla diffusione della malattia, e trovò che nell'anno 
in cui aveva avuto il predominio il penicillum glaucum, il numero dei pazzi pel- 
lagrosi entrati nel manicomio di Reggio Emilia dalle provincie di Reggio e di 
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Modena era inferiore a quello avuto nell’anno in cui avevano predominato le 
forme aspergillari. Di fatti nel 1901 i pazzi pellagrosi furono 82, mentre nel 1902 
furono 37 Non essendovi ancora una stalistica di tutti i pellagrosi nella pro- 
vincia di Reggio, l'A. non potè confrontare il numero di questi nei due anni; lo 
fece bensì nella provincia di Mod-na, dove questa statistica è raccolta, e trovò 
che nel 1901 i pellagrosi furono 255, e nel 1902 furono 229 

Essendo ancora scarsi i dati per potervi basare solidamente una teoria, 
l'A. sì propone di continuare questi studi. A. M. 


Piuini, — Lesioni nervo: patogenesi delle amiotrofie di origine ar- 
ticolare. — (Rivista sperimentale di freniatria, vol, XXVIII XXIX, fa- 
scicoli 1 e Il). 


Dopo avere passata in rassegna la vastissima letteratura sull'argomento, 
l'a. riporta i risultati dei suoi esperimenti e delle sue investigazioni istolo- 
giche, e conclude coll’ammettere la geniale teoria intuita da Brown Sequard, 
ed illustrata da altri. . 

Le amiotrofie cha seguono precocemente alle affezioni articolari sono di 
origine riflessa vasomotoria. Lo stimolo, partito dalle terminazioni dei nervi 
sensitivi dell’articolazione, va ai gangli spinali, da questi ai centri trotici va- 
somotori del midollo, poi ai gangli simpatici, e finalmente ai nervi vasomo- 
tori. Lungo questo tragitto nervoso si trovano alterazioni che sono dovute a 
degenerazione retrograda. 

Infine l’atrofia muscolare nei casi acuti dipende con molta verosimiglianza 
dall’ischemia prodotta da uno spasmo vasale lungamente protratto. Nei casi 
cronici essa è in relazione coi diversi disturbi nutritivi causati dalle altera- 
zioni materiali dei vasi. A. M. 


Zeri. — Sui rapporti della pressione intracranica e sui fenomeni della 
comprersione bulbare. — (/tivista sperimentale di freniatria, vol. XXIX, 
fasc. I e II). 


L'aumento della pressione intracranica, dovuto all'afflusso del sangue ar- 
terioso »d ogni sistole cardiaca, secondo la teoria più antica di Magendie, Ri- 
chet ed altri, sarebbe compensato dal passaggio del liquido cofalo-rachidiano 
del cranio nel cavo vertebrale. Il Mosso invece sostiene che quello che re- 
gola lo stato della pressione intracranica è il maggiore o minore deflusso di 
sangue venoso dal cranio. L'A. con esperienze proprie dimostra che l'una e 
l'altra teoria sono nel vero, e che quindi l'equilibrio della pressione è mante- 
nuto tanto dal passaggio del liquido cefalo-rachidiano, quanto dal deflusso 
venoso. 

L'A. passa in seguito a spiegare alcuni degli effetti della aumentata pres- 

sione intracranica, che sono le alterazioni del circolo e del respiro, le reazioni 
dolorose, gli accessi convulsivi ed i fenomeni pupillari; ed espone le due teorie, 
secondo le quali essi dipenderebbero da-compressione del bulbo o della cor- 
teccia cerebrale. 
* In seguito alle proprie esperienze egli è in grado di affermare che gli effetti 
della compressione del solo midollo allungato si manifestano sul circolo, più 
spesso sotto la forma di rallentamento delle pulsazioni cardiache, e sul respiro 
coll’arresto della funzione. Però anche la compressione localizzata di alcuni 
punti della corteccia dà luogo a forme inibitorie del respiro. 
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La compressione esercitata solamente sul bulbo non diede mai luogo a 
convulsioni, il che indurrebbe a negare in questa parte dell'encefalo i centri 
convulsivi. 

Degli altri fenomeni non si occupa in questo lavoro. A. M. 


CENI. — Autocitotossine ed anti-autocitotossine specifiche degli epilettici. 
— (Rivista sperimentale di freniatria, vol. XXIX, fasc. I e II). 


Facendo seguito ad altri suoi lavori su argomenti analoghi, l'A. in questa 
nota preventiva annuncia che da numerose esperienze è tratto alla conclusione 
che nel sangue degli epilettici circola una citotossina di formazione endogena 
per metabolismo proprio di questi organismi. Questa citotossina, come tutte le 
altre, consta di due elementi, una fissa nei fagociti, ed è l'alessina; l’altra che 
circola nel siero ed è la sostanza sensibilizzatrice o anticorpo. Il siero di san- 
gue degli epilettici iniettato in conigli o capre, dà luogo alla formazione nel san- 
gue di questi animali della sostanza sensibilizzatrice, onde, iniettato questo 
siero neglie pilettici produce fenomeni di intossicamento, perchè facilita l’azione 
della alessina, sensibilizzando l'elemento specifico nervoso dell’epilessia. 

Ma nel siero degli epilettici esiste anche un’anti-autocitotossina, alla cui pre- 
senza l’A. è indotto a credere dal fatto che mescolando il siero degli animali 
su accennati col siero degli epilettici, il siero degli animali perde in gran parte 
e sue qualità tossiche, come avviene quando si inietta all’epilettico il suo pro- 
prio siero. 

Questo principio antitossico non è solubile nel plasma vivente, ma si trova 
nel sangue allo stato latente, incorporato negli elementi cellulari del sangue 
stesso, dai quali non si libera che in seguito ad un processo fagolitico. 

A. M. 
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M. Cazin. — Il trattamento chirurgico delle perforazioni intestinali nella 
febbre tifoidea. — (Semaine medicale, n. 1 del 1904). 


Vent’anni fa il pratico, ridotto alle sole risorse mediche, non sapeva opporsi 
all'evoluzione fatale della peritonite diffusa da perforazione dell'intestino nel 
corso «della febbre tifoidea, mentre al giorno d’oggi sono assai numerosi i casi 
di guarigione ottenuti mercè l'intervento chirurgico. Si può asserire che il trat- 
tamento medico in simili casi deve ormai cedere il posto a quello operatorio. 

Fu il Leyden che per primo preconizzò il trattamento chirurgico nella per- 
forazione tifosa dell'intestino, dapprima seguito da pochi e con scarso successo, 
più tardi più arditamente, e con migliori ed incoraggianti risultati 

L'autore cita le principali pubblicazioni sull'argomento dell'ultimo triennio e, 
pur riconoscendo che probabilmente molti insuccessi saranno rimasti inediti, 
riunisce una statistica totale di 358 casi operati, in cul figurano 251 morti 
(70,11 p. 100) e 107 guarigioni (29,88 p. 100) Eliminando le osservazioni dubbie, 
riduce le guarigioni al 27,63 p. 100, e crede di poter concludere che, anche te- 
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nendo conto degli insuccessi non pubblicati, la proporzione sorpassa certamente 
il 25 p. 100, poichè nella statistica sono. compresi dei casi operati in extremis. 

Le obbiezioni principali fatte all'intervento chirurgico riguardano la difficoltà 
della diagnosi ei pericoli dell'operazione, la inutilità di questa di fronte alla mol- 
liplicità delle perforazioni. 

Quanto alla prima, è certo che la difficoltà talora è grande nella diagnosi ed 
é causa di esitazione nel medico, di ritardo nell'operazione. 

L'autore dà importanza all’insorgere brusco di un dulore localizzato, alla parte 
inferiore dell'addome in vicinanza della linea mediana 0 poco a destra, specie 
se vi sì aggiunge la difesa muscolare; spesso poi compare singhiozzo, vomito, 
faccia sconvolta, meteorismo, polso piccolo, frequente, ineguale, ipotermia od 
ipertermia. Con tutto ciò si è talvolta intervenuti senza trovar traccia di per- 
forazione, mentre più spesso i sintomi sono attenuati e non fanno sospettare 
la perforazione esistente. Si è ricorso anche alla ricerca della iperleucocitosi, 
come per l'appendicite, ma si è constatato in genere che essa appare non costan- 
temente ed in modo lento, ed è l’espressione della peritonite diffusa già in atto 
più che della perforazione intestinale. 

Nei casi dubbi l'autore consiglia di operare, perchè ritiene meno pericolosa 
una laparotomia esplorativa di un'attesa inerte. 

Per ciò che riguarda i danni dell'intervento, sta il fatto che quando, per l'as- 
senza i perforazione, la laparotomia è rimasta esplorativa, si è avuta sempre 
guarigione, e che si sono praticate due ed anche tre operazioni successive su 
malati nel corso di febbre tifoirlea, con successo. 

Quanto alla molteplicità frequente delle perforazioni intestinali, l'autore ri- 
sponde che, secondo le statistiche, tale molteplicità si avvera in un numero 
assai ristretto di casi, e poi anche in tale evenienza si sono ottenute egual- 
mente guarig'oni. 

Adunque l'intervento chirurgico s'impone nelle perforazioni intestinali tifiche, 
tanto più che nei casi non operati la mortalità è presso a poco del 104) p. 100, 
trsttandosi in massima parte di peritonite diffusa. Se poi si debba operare im- 
mediatamente dopo fatta la diagnosi della perforazione, o aspettare che il malato 
si sia un po' riavuto dallo shock che accompagna spesso i primi segni di per- 
forazione, è questione risolta nel primo senso, perchè il malnto, nell'attesa, 
risente dal diffondersi dell'infezione maggior danno in confronto del problema- 
tico beneficio che si può sperare dagli stimolanti che si impiegano per rialzare 
le forze. 

Circa la tecnica dell'atto operativo, si è ricorso all’anestesia locale, ma la 
maggioranza dei chirurghi usano il cloroformio o l’etere, di cui bastano poche 
gocce per produrre il sonno e minime quantità per mantenerlo per tutto l'in- 
tervento. La sede dell'incisione può essere mediana, o laterale nella fossa iliaca 
destra. Nella ricerca della perforazione occorre una esplorazione metodica, par- 
tendo dal cieco, per seguire poi la parte terminale dell'ileo. La perforazione va 
chiusa con punti alla Lembert con seta, senza recentare i bordi, e passando i 
fili ad una certa distanza da questi in vista della friabilità delle tuniche inte- 
stinali: due strati di sutura bastano e, occorrendo, si può fare sulla perfora- 
zione un innesto di epiploon. In caso di ulcerazioni multiple in un segmento 
intestinale, meglio della resezione, converrà circondare l'ansa malata di com- 
presse di garza, per isolarla dalla grande cavità peritoneale. 

Dopo la sutura l’autore consiglia un generoso lavaggio di soluzione salina 
calda nel cavo addominale, e poscia un largo ed efficace drenaggio. ur. 
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MikuLICZ. — Osservazioni oliziche e risultati operativi rispetto al canoro 
intestinale. — (Beitràge zur Klinischen Chirurgie, 37° volume, 1903). 


Mikulicz accenna alla trattazione fatta sull'argomento importante del cancro 
intestinale da Kònig, da Bramann, da Kérte ed ultimamente da De Bovis nella 
Revue de chirurgie ed asserisce che in questo campo della patologia e della 
medicina operativa sono stati fatti sinora pochi progressi, poichè lo studio delle 
manifestazioni cliniche del cancro non è stato bene indirizzato e la tecnica ope- 
rativa non si è ancora avvicinata alla perfezione. 

L’ Autore ebbe sd osservare nel corso di undici anni nella clinica di Bre- 
slavia 106 tumori intestinali, così ripartiti rispetto alla natura ed alla localiz- 
zazione: 

Sarcomi del tenue, tre. 

Sarcomi del grosso intestino, due. 

Endoteliomi del colon trasverso, uno. 

Cancri del tenue, cinque. 

Cancri dell'intestino grosso, specialmente della flessura sigmoide, del cieco 
e della flessura splenica, novantàcinque. 

Il sesso maschile fu dal cancro di gran lunga più colpito del femminile. 

Gli anni preferiti variarono dai 40 ai 70. 

Sulla base delle proprie osservazioni cliniche, Mikuliez propone di distin- 
guere tre periodi nel decorso dei carcinomi: 

1* periodo di latenza; 

2° periodo dei sintomi iniziali, dei sintomi cioé che richiamano per la 
prima volta l'attenzione del paziente alla sofferenza. Sotto questo punto di vista 
il chirurgo tedesco distingue due gruppi: al primo gruppo ascrive i casi senza 
disordini caratteristici della viabilità intestinale e con fenomeni di diarrea o 
di stipsi oppure di alternative di stipsi e di diarrea e vi colloca più della metà 
dei casi caduti sotto la sua osservazione: al secondo gruppo riporta i casi, in 
cui la sintomatologia si esplica essenzialmente sotto forma di stenosi cronica. 

3° periodo dei sintomi clinicamente dimostrabili : questi consistono in vo- 
miti fecaloidi, in defecazione accompagnata da pus e sangue, in stenosi acuta 
o cronica, in metastasi ghiandolari nella palpazione del tumore. Segni diffe- 
renziali tra il sarcoma ed il cancro intestinale non esistono secondo Mikulicz. 
L'accrescimento rapido e l'eventuale mancanza della stenosi, notati nel sar- 
coma da alcuni ed apprezzati come caratteri di tale neoplasia, sono stati ri- 
scontrati dal clinico di Breslavia anche in alcune forme di cancro enterico. 

Dal punto di vista operativo devesi, secondo Mikulicz, badare, se i tumori 
rivestono la fenomenologia di ileo acuto o di ileo eronico. 

Il paziente di cancro, decorrente a forma acuta, è pochissimo idoneo a sop- 
portare atti operativi gravi, e però è precetto chirurgico di limitarsi in questi 
casi al minimo necessario, cioè ad una enterostomia. Soltanto in circostanze 
eccezionali, in cui il neoplasma si adatti all'esportazione e la resistenza orga- 
nica del malato dia affidamento, si procederà in secondo tempo alla resezione. 

Il paziente di carcinoma, svolgentesi con sintomi cronici, può essere atto 
a resistere sd operazioni anche gravi, se le metastasi ghiandolari non sono 
molto estese e la cachessia non è progredita queste condizioni il chirurgo 
si deve decidere o per la semplice enterostomia o per la entero-anastomosi od 
infine per la resezione in una o in due sedute. È preferibile la resezione in 
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due sedute, poichè la prima forma di resezione, dà una mortalità elevata, do- 
vuta a collasso od a peritonite, la quale può essere collegata ad una infezione 
verificatasi durante l'atto operativo o ad una infezione prodottasi da sintesi 
intestinale insufficiente. 

Mikulicz, enumerati alcuni più importanti metodi di resezione intestinale, 
Ta cenno del proprio procedimento, adottato da varii anni ed avente lo scopo 
di prevenire l'infezione del peritoneo. 

Liberuto da tutte le aderenze per l'estensione necessaria il neoplasma colle 
ghiandole linfatiche e col pezzo corrispondente di mesenterio, egli estrae dalla 
cavità addominale la sezione dell'intestino senza forte tensione; indi chiude la 
ferita del ventre in modo da lasciare adito sufficiente alla fuori-uscita dell’ansa 
intestinale. Nel punto di contatto del peritoneo parietale coll’ ansa intestinale 
applica una serie di suture e copre la linea di sutura con pasta speciale. Sta- 
bilito così l'isolamento dell'intestino canceroso dal cavo del ventre, Mikulicz, 
regolandosi dalle furze del soggetto, procedeva all’estirpazione del tumore, do- 
dici, ventiquattro, quarant'otto ore dopo e trasformava poi l’ano contro natura, 
risultante dalla resezione, in una fistola stercoracea, che da ultimo chiudeva 
con sutura. 

Infine il chirurgo di Breslavia menziona i risultati operativi, ottenuti negli 
operati di cancro. 

Nei 31 pazienti, in cui il tumore si rivelò con fenomeni di ileo acuto, egli 
potè praticare su 14 la enterostomia : gli effetti dell'ileo si mitigarono assai 
dopo l'atto operativo, ma l'esito tardivo post-operatorio fu in tutti i malati 
infelice. 

Degli altri 69 affetti da carcinoma, eseguì in 37 la resezione, in 17 la co- 
lostomia ed in 15 la entero-anastomosi. Dei 37 sottoposti alla resezione 21 
guarirono completamente ; dei 17 colostomizzati, 10 sopravvissero all'atto ope- 
rativo dai nove ai dodici mesi; e dei 15, su cui fu attuata l'entero-anastomosi, 
6 sopravvissero dai sei mesi ad un anno. FUNAIOLI. 


Haps. — Il metodo di Bier. — (Klin. ther. Wochen., n. 30, 1903). 


L'A. ha sperimentato il metodo curativo alla Bier, mediante la stasi venosa, 
in 300 casi, dei quali circa 200 di tubercolosi localizzata. 

1 risultati ottenuti furono negativi nell'artrite deformante, notevoli nell'ar- 
trite blenorragica ed in quella di natura reumatica, brillanti n+lle forme tuber- 
colari. Questo metodo invece è controindicato nella sifilide e nei tumori 
maligni. 

L'Habs, fondandosi sulla sua larga esperienza clinica, consiglia nei casi di 
tubercolosi localizzata l'applicazione della fuscia alla Bier due volte al giorno 
nella prima settimana di cura, facendo delle sedute di 4-5 ore ciascuna, in se- 
guito si diminuisce gradatamente la durata del trattamento. 

In questi casi è utile associare a questa pratica le iniezioni di iodoformio. 

Nell’artrite blenorragica, fino a quando non sia passato il sintomo dolore, 
che è il primo a dileguarsi, si terrà applicata la fascia 8-10 ore al giorno. 
Quando l'eccessiva dolorabilità si è dileguata, è opportuno aggiungere a tale 
cura l’iperemia attiva provocata con l’aria calda per ottenere un più facile e 
celere riassorbimento. 

Nei casi di rigidità articolare in seguito a traumatismi, oltre che il mas- 
saggio e la ginnastica, riesce utile l'iperemia da stasi per un'ora al giorno. 
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Ogni tre giorni poi gli ammalati devono essere sottoposti ad uh bagno d'acqua 
calda. 

Quando il callo osseo è insufficiente o lento a formarsi, si ottiene un note- 
vole risultato applicando il metodo di Bier per 2 ore al giorno. GRIN. 


A. RopeLLA. — Alcune considerazioni sui risultati dell'esame batterio- 
logico del liquido erniario nelle ernie strozzate. — (La riforma medica, 
novembre 1903). 


In cinque casi di ernia strozzata, l’autore ebbe a constatare come il liquido 
erniario fosse bacteriologicamente sterile, sia in colture aerobie come in col- 
ture anaerobie. 

Come spiegare tali risultati, ben sapendosi che le pareti intestinali, in tali 
casi, si presumono permesbili ai bacterii? La maggior parte degli autori a tal 
uopo invoca il potere bactericida del liquido erniario. 

L'autore constatò in vitro come tal potere esista in alcuni casi 6 manchi 
Egli ritiene che la spiegazione del fatto della sterilità o dell'infezione 
del liquido erniario si spieghi con le recenti ricerche del Kohlbrugge. Questo 
autore ha dimostrato che sacrificando un animale nel periodo della digestione 
si trova il digiuno sterile quando le ingesta son penetrate nell’ileo; quando le 
ingesta sono nel digiuno è l'ileo che è sterile; se le ingesta occupano tutto 
l'intestino, esso non è sterile in alcun punto, sicchè là dove sonvi le ingesta 
là sonvi pure i bacterii. 

Secondo l’autore, nell'operazione dell'ernia, si dovrebbe fare una puntura 
esploratrice dell'intestino tenue, in vista di un esame bacteriologico: così si 
potrebbe vedere se le ricerche del Kohlbrugge si realizzano anche nell'uomo. 
Tale punto secondo l'autore avrebbe una grande importanza scientifice e 
pratica. G. B. 


H. FoLeT. — Suture tendineo-muscolari (Teno-mio-rafie). — (L'Echo meédical 
du Nord, dicembre 1903). 


Trattasi dell'impianto dei tendini tagliati nella massa carnosa del muscolo. 
Tale sutura venne improvvi<ata di necessità dall'autore in un ferito che aveva 
tutti i tendini flessori dell'avambraccio sezionati verso il punto ove essi sor- 
tono dalle loro fibre muscolari. 

Era assolutamente impossibile, per lo stato dei monconi strappati e lace- 
rati con numerosi lembi aponevrotici e linguette fibrose, riappaiare e ricucire 
esattamente ciascun lembo fibroso al suo caso congenere periferico. 

Allora, l’autore, traversando con catgut ciascheduno dei capi inferiori (ta- 
lora due alla volta, ad esempio, i tendini flessori superficiale e profondo di 
uno stesso dito) lo fissò ad un fascio muscolare spesso, talvolta, per mag- 
gior solidità, raddoppiato, di uno dei lembi di aponevrosi o dei tendini flut- 
tuanti, infossando, in certo modo, il capo del tendine nella carne rossa, 
senza sapere a qual preciso muscolo appartenesse il fascio carnoso di cia- 
scheduna sutura, poichè era impossibile fare questa esatta determinazione. 

Pralicò così una mezza dozzina di suture tendineo-muscolari, quinti con 
qualche punto di sutura riuni la ferita cutanea, ponendo la mano in flessione 
ad angolo retto sull’avambraccio, con le dita flesse, così mantenendola per 
una quindicina di giorni. ” 

La riunione cutanea avvenne per prima intenzione. D \po tre mesi il ferito 
moveva abbastanza bene le dita; i movimenti mancavano bensì di energia e 
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di ampiezza ma erano nettissimi e si ripetevano a volontà, mentre la sensi- 
bilità esisteva intatta alla faccia palmare dei tre primi diti, vale a dire nella 
zona innervata del mediano. Dopo un anno l'energia muscolare era comple- 
tamente ritornata allo stato normale, soltanto non poleva muover le dita che 
simultaneamente, mentre i movimenti di un singolo dito erano quasi impossi- 
bili specialmente tenendo le altre dita distese. 

Col tempo e con un'adatta ginnastica, migliorò notevolmente anche tale 
stato di cose, sicchè, dopo due anni dall’avvenuto grave traumatismo, la fun- 
zionalità della part» potevasi considerare come compietamente ristabilita. 

Tale processo. da applicarsi, naturalmente, soltanto in caso di assoluta ne- 
cessità, dimostrerebbe sempre più la vis medicatria nature, validamente aiu- 
tata da una severa antisepsi, o meglio ancora da una rigorosa asepsi che non 
alteri ulteriormente i tessuti anteriormente maltrattati dal trauma. —G.B. 


Le Roy pts Birres, — Lombrici ed appendiolte. — (Gazette des Hopitaur, 
ottobre 1903). 


L'autore, professore alla scuola di medicina di Hanoi nell’Indo-Cina, fa ri- 
levare come, contrariamente all'opinione di molti autori che ritengono i lom- 
brici intestinali causa non infrequente di appendicite, egli l'abbia trovato nel- 
l'Indo-Cina ben raramente. 

In quei paesi l'elmintiasi è frequentissima; su mille cadaveri sezionati, 
l'autore trovò dei lombrici in oltre la metà dei casi, in molti di questi essi 
sortivano perfino dalla bocca e dalle narici der cadaveri, mentre nello studio 
della patologia indigena, framezzo a disturbi digestivi ed intestinali i più di- 
versi e bizzarri, sintomi di appendicite acuta o cronica egli non riscontrò che 
molto raramente. 

In un così gran numero di autopsie egli non riscontrò che due volte delle 
lesioni che si potessero riferire ad appendicite cronica (aderenze dell'appen- 
dice, neoformazioni diverse) ed in dieci casi la presenza di lombrici nella ca- 
vità appendiculare; in sei casi il verme era incuneato per la sua estremità 
cefalica, ed in qualtro casi per la caudale. Esteriormente non esisteva alcuna 
reazione peritoneale; l’appendice appariva soltanto più rigida e più regolar- 
mente cilindrica, ed #1 tocco dava una sensazione speciale derivante dal corpo 
dell'elminto che in detti casi era ancor vivo. 

In tutti i casi, tranne uno, la mucosa appendicolare era sana e soltanto 
all'esame microscopico si rilevarono delle alterazioni superficiali, che nulla 
avevano a fare con quelle dell'appendicite. 

Nel cadavere in cui riscontraronsi lesioni appendicolari, queste erano do- 
vute al colera e simili lesioni erano comuni a tutto il rimanente tubo dige- 
rente. 

All'autore viene anche il sospetto che, nei dieci casi in parola, i lombrici 
sieno penetrati nell'appendice post-mortem, tanto più che oltre ad esser vivi 
in sette casi, mai riempivano completamente la cavità appendicolare di cui 
non occupavano che la metà circa mentre il rimanente del lume era normale 
e non ristretto. 

Conclude col ritenere estremamente rara l’appendicite da lombrici, visto 
che neli’Indo-Cina la lombricosi è frequentissima e l’appendicite una rarità. 


G. B. 


9 — Giornale medico. 
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-GaVELLO. — Sulla suppurazione dei seni nasali e loro oura chirurgica. — 
(Atti del sesto congresso di laringologia, otologia e rinologia 1905). 


L'autore, assistente alla Clinica otorinolaringologica di Torino, ha seguito 
ventidue casi di suppurazione dei seni nasali, cioè 15 sinusiti mascellari, 3 
sinusiti mascellari ed etmoidali, 1 pansinusite, 1 sinusite frontale ed etmoidale 
ed una frontale, etmoidale e sfenoidale. 

Importanti sono le deduzioni operatorie tratte dal Gavello in base alle os- 
servazioni suindicate, Per il seno mascellare il metodo della perforazione dal- 
l’alveolo è indicato nei casi di sinusiti acute 0 subacute con empiema ed anche 
nei casi cronici in cui dalla scarsità delle secrezioni e dalla mitezza dei sin- 
tomi soggettivi si può arguire non esistere gravi alterazioni della mucosa 
(iperplasia, degenerazione mixomatosa). Quando l'esito non fosse favorevole, 
tale intervento avrebbe, se non altro, fatto conoscere la vera condizione del 
seno senza compromettere l'ulteriore intervento. 

Il metodo operatorio «di Caldwel-Luc è veramente il metodo radicale ed 
ideale di cura delle sinusiti mascellari per la facilità dell'atto operativo, per la 
nessuna molestia che reca la cura consecutiva, per la brevità di questa in con- 
fronto del vecchio metodo di apertura semplice dalla fossa canina. Il metodo 
di Galiwel-Lue non differisce dall'antico che per l'aggiunta dell'apertura della 
parete nasale, la quale deve sostituire quella boccale che viene chiusa al ter- 
mine dell’uperazione. L'esecuzione dell’apertura della parete nasale è la più 
laboriosa e per renderla più facile Gavello ideò una pinza osteotoma, simile 
al rachiotomo Troiani, di cui una branca è portata alla parete interna del seno, 
l'altra sulla parete esterna della fossa nasale. 

L'autore non condivide l'opinione di Luc che convenga demolire una gran 
parte della parete del seno per rendere più ampia la via di comunicazione e 
per impeiire l'ulteriore chiusura. La sede più conveniente dell'apertura è nel 
meato inferiore e più anteriormente possibile. Non è da consigliarsi la turbi- 
natomia durante l'operazione: essa va fatta in una seduta precedente se il tur- 
binato è molto ipertrofico nella mucosa o'a scheletro sviluppato: o va preso 
nella stessa presa della pinza se è piccolo e sottile. 

Per quanto riguarda la cura postoperativa, vuole l’autore che non si debba 
lasciare la zaffo nella cavità del seno più di £ o 5 giorni per impedire la pu- 
trefazione del secreto: lo zaffo non va rinnovato, ma si deve lavare con solu- 
zioni leggermente antiselliche e spolverare con iodoformio. 

Per le sinusiti frontali l'atto operativo si esegui nei seguenti tempi: aper- 
tura vel seno dalla sua parete esterna, raschiamento accurato «ella cavità, 
indi ampliamento del canale nasofrontale e drenaggio altraverso a questo. 
Chiusura deila ferita cutane y-periostea. Bisogna esplorare accuratamente il 
seno e ricercare l'esistenza possibile di sfondati che sfuggono alla prima ispe- 
zione e nei quali può mantenersi la causa di recidive se non raschiati a dovere. 
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In un caso di sinusite frontale bilaterale si seguì il metodo di Diint, cioè 
demolizione della parete anteriore dei due seni e del loro setto divisorio, ma 
il risultato cosmetico fu deplorevole. 

Nelle sinusiti frontali prudenza vuole di rinunciare ai lavacri per non cor- 
rere il pericolo ingere il pus in altre cavità. Quando ciò sia necessario 
di fare per indicazioni speciali, si attenda che la ferita cutanea sia cicatrizzata 
e si eseguisca il lavaero con pochissima forza ed a varie riprese. 

La suppurazione etmoidale unica è rara e quando essa esiste si può curare 
per la via nasale con la demolizione del turbinato medio e l'apertura delle 
cellole etmoidali con raschiamento e medicazione di esse. Quando è legata a 
lesioni degli altri seni, è necessario rivolgersi, prima o contemporaneamente, 
alla cura di essi. G.O. 


HassLavER. — Il valore della serie continua dei toni di Bezold per il que- 
sito della simulazione. — (Deutsche militàràrztl Zeitschr., agosto 1903). 


Tre soldati, sospettati come simulatori od esageratori di sordità, presenta- 
vano all'esame colla serie continua dei toni di Bezold, mancanza di percezione 
di quel tratto di campo uditivo, che da Bezold è indicato come indispensabile 
per la percezione della parola. Il parere sulla reale presenza dell'infermità è 
stato avvalorato anche dal fatto che esami praticati in tempi diversi a distanza 
di ore e giorni diedero sempre gli stessi risultati. 

L'A. fa rilevare che il contegno del sordo diventato tale in poco tempo 
rassomiglia di molto a quello del simulatore: egli non ha ancora imparato a 
leggere dalle labbra dell’interlocutore, epperciò ha l’aria dello stupido, fissa 
gli occhi a terra e si dimostra estraneo a quanto succede intorno a lui. 

Fu causa della sordità in due casi l'olite media catarrale, ma la sordità si 
aggravò rapidamente in seguito alle esercitazioni di tiro; nel terzo un colpo 
sull’occipite. G.0. 
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Corsini. — I miororganismi delle congiuntiviti. — (Archivio d'oftalmo- 
logia, vol. X, Palermo). ‘A 


Dalle sue ricerche, condotte con molto rigorismo, l’A. trae le seguenti 
conclusioni: 
1° L'esame microscopico della secrezione congiuntivale è utilissimo e, in 
qualche caso, assolutamente indispensabile per la diagnosi certa della forma 
di congiuntivite. A tale scopo, siccome il risultato di quest'esame è talvolta 
incerto, bisogna completario per mezzo «dell'esame delle culture fatte colla se- 
erezione congiuntivale su terreni diversi; 
2° La ricerca batteriologica dà un risultato sicuro per la classificazione 
della forma morbosa. Molte congiuntiviti che maeroscopicamente hanno tutto 
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l'aspetto elinico per essere attribuite ad una data forma, studiate col criterio 
batteriologico, rappresentano forme attenuate di congiuntiviti dovute ad altri 
agenti patogeni, che; in condizioni di virulenza maggiore, danno luogo ad es- 
sudati di natura più grave; 
3° L'esame microscopico non è ugualmente facile per tutte le congiun- 
tiviti. Se esso è facile per le congiuntiviti catarrali, per le forme diplo-bacil- 
lari e stafilococciche o streptococciche, è invece assai difficile nelle forme da 
pneumococchi e da bacilli pseudo-difterici. E. T. 


Wipmark. — Il siderofono. 


L'A. descrive uno strumento costruito dal suo aiuto di Clinica Martin Jans- 
son e destinato a svelare la presenza dei frammenti di ferro nel corpo — so- 
pratutto nell'occhio — a cui dà il nome di siderofono. Esso è molto ingegnoso, 
e consiste in due cilindri di ferro di cui il più piccolo è collocato ad angolo retto 
sul più grande, il quale è circondato da un filo di rame di grossezza media 
ed è in rapporto con un elemento di pila secca di Hellesen, munito di un in- 
lerruttore. Il cilindro più piccolo è, alla sua volta, circondato da un filo di 
rame che mette a capo all’imbuto di un telefono ordinario. 

Quando la corrente della pila secca è chiusa e l'interruttore agisce, il ci- 
lindro grosso è calamitato e agisce sul cilindro piccolo, il quale produce, per 
induzione nel filo che lo circonda, due correnti in senso inverso; e siccome 
per la costruzione dell'apparecchio, una di queste correnti è più forte dell'altra, 
si produce un suono leggiero nel telefono. Ora, se si avvicina una scheggia 
di ferro all'una delle estremità dell'apparecchio, la corrente aumenta in un 
senso, e il suono del telefono è più forte. Widmark ha sperimentato con questo 
strumento in 7 casi della Clinica di Stocolma, con un risultato positivo in cinque. 

E. T. 


Papotani. — Cura delle granulazioni molli della congiuntiva coll'ermo- 
fenil. — (Presse medicale, 2, 1903). 


Furon già segnalate da alcuni autori le proprietà antivegetative e batteri- 
cide di questo nuovo prodetto terapeutico conosciuto sotto il nome di ermoferi? 
o mercuro-fenol-disulfonato di sodio, il quale è un composto organo-metallico 
contenente il 30 p. 100 di mercurio e che si presenta sotto l'aspetto di una 
polvere bianca, amorfa, solubilissima nell'acqua: non coagula il siero né le 
sostanze albuminoidi; è sprovvisto di qualsiasi azione irritante; la sua tussi- 
cità è debolissima. 

Quest’antisettico fu adoperato per la prima volta in oculistica sotto forma 
di collirio all'1 p. 30, nelle oftalmie purulente dei neonati, dal Bérard di Lione: 
ora il Papolani, in una memoria presentata all'ultimo Congresso annuale della 
Facoltà francese di medivina di Beyrouth (maggio 1902) ha reso noti i risultati 
da lui ottenuti colla detta sostanza nella cura delle granulazioni molli della 
congiuntiva. 

Il suo metodo consiste 8 fare, in primo tempo, il massaggio della super- 
ficie palpebrale per mezzo di un tampone antisetlico secco, che si fa passàre pa- 
recchie volte, e col quale si ottiene che la superficie granulosa si faccia san- 
guinante ed uguale. Finito il massaggio, si passa un batuffolo di cotone im- 
bevuto di una soluzione di ermofenil al 15 p. 100. 
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Su 1,500 granulosi, che l'A. curò in questo modo, 703 furono osservati durante 
@ dopo la cura e se ne constatò la guarigione, senza alcuna recidiva, In questi 
casi si dimostrò sufficiente un periodo medio di cura di venti giorni per otte- 
nere la cicatrizzazione e la guarigione, anche quando erano rimaste infruttuose 
tutte le altre cure. 

Secondo l'A., l'ermofenil ha il vantaggio, sul nitrato d’argento, di non es- 
sere caustico e di venire meglio tollerato dall’infermo; oltrechè non disturba 
l'occhio, sopprime le secrezioni morbose e fa cessare la lagrimazione. L'er- 
mofenil è poi altrettanto antisettico quanto il sublimato; colla differenza che, 
messo in contatto colla pelle, colle mucose e colle soluzioni di continuo, non 
le irrita, e non produce il minimo accidente d’intossicazione: esso favorisce 
piuttosto la cicatrizzazione, senza dar luogo, come il sublimato, ad un ritardo 
di riparazione cicatriziale. 

Finalmente, sempre secondo l’A., la cura dello congiuntiviti granulose col- 
l’ermofenil sarebbe superiore a quella coll’olio di vaselina iodata, da cui si di- 
stingue per un'azione antiseltica più energica. E. T. 


Posey. — Cecità monooulare passeggera. — (Journal of the american me- 
dical Association, 5, 1903). 


A meno che non si tratti dell’affievolimento momentaneo della vista pro- 
dotto da fatica del muscolo ciliare, oppure di cecità parziale che accompagna 
l'emicrania, o ancora della diminuzione periodica della vista, che è prodromo 
frequentissimo del glaucoma, una perdita passeggera del potere visivo limi- 
tata ad un occhio è abbastanza rara. L'A. riferisce la storia di parecchi ma- 
lati e suppone che questo stato sia prodotto da disturbi di nutrizione vascolare 
dell'occhio, o d'origine nervosa, o dipendenti da endoarterite, facendo notare 
che uno spasmo dell'arteria è molto probabilmente la causa immediata della 
malattia. La cecità è, in generale passeggera, ma furono pubblicati due casi 
in cui la vista fu perduta definitivamente, senza alcuna alterazione patologica, 
oftalmoscopica o microscopica. 

A. raccomanda di evitare il ritorno dello spasmo curando l’arterio-scle- 
rosi e le altre cause che possono averlo prodotto; e di ricorrere al nitrito d'a- 
mile ed al massaggio nel momento della crisi. E. T. 


PrIoux. — Daorloadenite acuta conseoutiva alla somministrazione di 
deboli dosi di ioduro di potassio. — (Clinique ophtalmotogique, n.12). 


L'osservazione dell'A. è tanto più importante inquantochè la dacrioadenite 
acuta costituisce per sè stessa un'affezione molto rara, e le condizioni ezio- 
logiche speciali in cui essa fu constatata e finora non segnalate, danno a questo 
fatto un'importanza particolare. Si tratta di un individuo di 36 anni, abitual- 
mente sano, di temperamento un po’ artritico, ma senz'altri precedenti mor- 
bosi, il quale, dopo avere preso, per otto giorni consecutivi, 60 centigrammi 
di ioduro di potassio a ciascuno dei due pasti principali, presentò, il decimo 
giorno, tatti i sintomi classici della dacrioadenite acuta: febbre leggiera, tu- 
mefazione della parte esterna delia palpebra superivre, rossore e gonfiore 
più pronunziati a livello della glandola lagrimale, chemosi della congiuntiva 
nell'angolo esterno, movimenti dell'occhio ‘dolorosi, sensibilità vivissima alla 
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pressione in vicinanza della regione orbitaria, fotofobia intensa. Alla palpa- 
zione, si sente un tumore mal delimitato e duro; e, stirando fortemente la pal- 
pebra in alto e in fuori, si vede comparire la porzione palpebrale della ghian- 
dola lagrimale gonfia e un po’ più rossa che nelle condizioni normali. Ora, la 
soppressione immediata del ioduro dì potassio, senza aver avuto ricorso a nes- 
sun’altra cura, determinò, il giorno stesso, una notevolissima diminuzione 
della tumefazione e del dolore; e, nelle 24 ore, la risoluzione completa di 
questa dacrioadenite acuta, che pareva avere una rapida tendenza verso la 
soppurazione. * 

In tutti i casi di quest'affezione allo stato acuto, riferiti fino ad oggi, e che 
sono eccezionali, si trattava della localizzazione di uno stato infettivo generale 
sulla glandola lagrimale; morbillo, blenorragia, influenza, orecchioni, febbre 
tifoidea, sifilide. Il solo caso del Lapersonne e dell’Elschnig, in cui il freddo 
poteva essere invocato all'infuori di ogni altra causa eziologica apprezzabile, 
faceva eccezione alla regola; ma finora non s'era mai vista una tale infiam- 
mazione sopravvenire come conseguenza immediata dell’assorbimento di io- 
duro di potassio, sopratutto in dose così poco elevata. La qual cosa dà suffi- 
ciente ragione dell'interesse destato dal caso osservato dall'autore. E.T. 


Panas. — Ambliopia ed amaurosi da soarica elettrioa. — (Archives d'oph- 
talmologie, numeri 10-11, 1903). 


Il Panas spiega i varii disturbi dovuti alle scariche elettriche col grado di 
intensità delle scariche stesse e col nervosismo più o meno accentuato degli 
individui dinanzi al contraccolpo, che è l'agente principale delle lesioni ottico- 
retiniche. Come cura, raccomanda il riposo degli occhi, prima in una stanza 
buia, più tardi l’uso di vetri affumicati; e, per combattere l'anestesia reti- 
nica persistente o progressiva, consiglia la stricnina, i preparati di bromuro, l’i- 
droterapia e la suggestione. 

A questo trattamento curativo si può aggiungere l'uso delle docce oculari 
sull'occhio aperto, che diedero ottimi risultati, più che altro nei casi di fotofobia 
elettrica : tali docce si fanno per mezzo di una soluzione contenente bromuro di 
potassio e dionina. E. T. 


CoLoms. — Le infezioni gravi della cornea e la perforazione precoce 
della membrana del Desoemet. — (Archives d'ophtalmologie, n. 3, 4 
e 5, 1903). 


In questo suo lavoro, l'A. pone la questione seguente: 

« Può avvenire, nelle cheratiti a ipopion e, in specie, nelle ulcere gravi a 
forma serpiginoss, la perforazione precoce della membrana del Descemet; 
quando, cioé, gli strati medi e immediatamente sottoposti all’ulcera si trovano 
ancora integri o senza soluzione di continuo? » 

L’A. propende, col Verdese, per l’affermativa, ma, secondo il suo avviso, 
la perforazione precoce non dipende punto dalla presenza di un agente micro- 
bico qualsiasi, poichè la si trova tanto nelle ulcere serpiginose tipiche da 
pneumococchi quanto nelle ulcere tipiche da pneumococchi e streptococchi. 

La perforazione avviene dalla cornea verso la camera anteriore, 0 vice- 
versa ? Per lA. — contrariamente all'opinione del Fuchs e dell'Elschnig — essa 
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ha luogo da fuori in dentro, e il principale agente ne è l’ascesso posteriore, che 
comunica col focolaio superficiale mediante un piccolo canale. 
Le conclusioni dell'A. sono le seguenti: 

1° La perforazione precoce e l’infiltrazione profonda della cornea la quale © 
non è che uno stadio intermedio dello stesso processo, son frequenti nelle 
cheratiti infettive. 

2° La perforazione ha luogo da fuori in dentro, dalla cornea verso la 
camera anteriore, e l’ascesso profondo ne è l'agente principale. 

3° Lo stato glaucomatoso non sembra avere che poca influenza sul 
processo. E:T. 


DEMicHERI. — Cura del catarro primaverile. — (Archin. d'ophtalm., nu- 
meri 10-12 1903). 


Nella forma d’iperplasia pericorneale, l'A. consiglia le frizioni di calomelano 
sulla congiuntiva e l'uso di una pomata al precipitato bianco ed alla cocaina 
con l'estratto di capsule surrenali come coadiuvante. Nella forma tarsea o pa- 
pillomatosa, questa cura non dà alcun risultato soddisfacente e deve essere so- 
stituita col raschiamento e coll’elettrolisi. 

Come cura generale, che pure ha grande importanza, il dottor Sendral ri- 
tiene che l’arsenico può essere utile in tutti i suoi vari preparati; ed aggiunge, 
poi, un'osservazione circa la patogenesi di questa forma morbosa, che merita 
di richiamare l’attenzione dei pratici. Egli sostiene, cioé, che un gran numero 
di catarri primaverili altro non sono che alterazioni congiuntivali di origine 
lagrimale, inveterate e prodotte da un'eccessiva alcalinità delle lagrime; tanto 
è vero che se sparisce l'obliterazione delle vie lagrimali, la quale è causa di 
tale alcalinità, la malattia volge rapidamente a guarigione. ET 


MazeT. — Del benzoato di litina nella oura delle macchie corneali. — 
(Recueil d'ophlalmologie, n. 6, 1903). 


La maggior parte degli autori che si occuparono dello studio istologico ed 
anatomo-patologico delle varie opacità corneali, segnalarono in queste lesioni 
la presenza frequente di sali calcari che, con altre alterazioni, intaccano la tra- 
sparenza normale della cornea. Tali d-positi calcari si vedono, di preferenza, 
in tutte le forme di opacità consecutive alle varie ulcere traumatiche o iutiam- 
matorie, ed alle ustioni della cornea stessa; benchè, però, non sia raro l'incon- 
trarle in altre affezioni, pure corneali, che non presentarono mai il minimo 
processo ulcerativo. 

Le cicatrici corneali medesime possono subire più tardi delle metamorfosi 
ed offrire alterazioni regressive del tessuto leucomatoso, sotto forma di punti 
cretacei bianchi, dovuti precisamente a depositi calcari. Nella maggior parte 
dei casi, essendo questi depositi costituiti da fosfato e da carbonato di calce, 
vi ha interesse a favorirne la dissoluzione per provocare il rischiaramento 
delle macchie e migliorare, in cons6guenza, il potere visivo. 

Lasciando da parte gli acidi come troppo irritanti, lA. si servì d'una solu- 
zione di benzoato di lilina di 0 gr a 1 gr. per 10 gr. di ‘acqua distillata, di 
cui instillò aleune goccie nell'occhio, due o tre volte al giorno. 
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Risulta da queste esperienze che non soltanto il benzoato di litina è un buon 
dissolvente degli urati, ma altresi dei fosfati e carbonati di calce. Esso è, 
adunque, indicato — nella soluzione acquosa menzionata or ora — in tutte le 

- opacità della cornea che presentano delle incrostazioni calcari, o quando vi sia 
sospetto che alla loro superficie esista del fosfato o del carbonato di calce. Questa 
soluzione non è di applicazione dolorosa nè ha alcun effetto nocivo sulla cornea ; 
per la qual cosa, può essere instillata senza 11 minimo inconveniente. Inoltre, sic- 
come questa cura è molto lunga ed esige instillazioni frequenti, cosi è utile il 
sapere che il suo impiego può essere affidato ai malati stessi o a persone 
di loro fiducia senza che si abbiano a temere complicazioni successive. 

L’A. aggiunge che questa melicazione potrà essere anche indicata nella 
cheratite che è in dipendenza della gotta; essendo noto che gl’intorbidamenti 
corneali i quali si verificano talvolta nel corso di questa 'malattia, contengono 
non di rado dei depositi di urati. E. T. 


S. SantUCCI, capilano medico assistente onorario alla clinica oculistica di 
Torino. — Contributo allo studio di colobomi congeniti della lente. 
— (Annali d’ottalmologia, Anno XXXII). 


Il dottor Santucci che, in questa e in altre pubblicazioni, dà prova della sua 
attività scientifica e della sua abilità nelle ricerche istologiche, porta un notevole 
contributo alla così detta teoria della zonula, la quale fu sostenuta in special 
modo dall'Ottingen e del Becker per spiegare la genesi del coloboma della 
lente. 

Una bibliografia completa, un buon esame critico delle varie teorie e una 
descrizione chiara ed esatta dei varii preparati, alcuni dei quali son pure ripro- 
dotti in figure abbastanza dimostrative, sono le doti più spiccate e lodevoli di 
questa pubblicazione, la cui importanza è anche aumentata dal fatto che l’em- 
briologia e l’istologia non hanno detto ancora l'ultima parola sull'origine di 
quest'interessante anomalia dell'occhio; e che perciò ogni nuovo caso illustrato 
con diligenza, rappresenta un prezio-0 fascio di luce per le ricerche ulteriori. 


LepLaT. — Strabismo convergente di origine traumatioa. — (Clinique ophtal- 
mologique, n, 1, 2 e 3 del 1903). 


Si tralla, in questo caso interessantissimo, della comparsa — in seguito ad 
una semplice contusione del bulbo oculare sinistro per palla di neve — dei 
tre sintomi seguenti: miosi, miopia, strabismo convergente. Ora, la miosi di 
origine traumatica, risultante da uno spasmo dello sfintere irideo, è un fatto 
noto e tutt'altro che raro; e lo stesso dicasi della miopia, risultante da uno 
spasmo dell'accomodazione, dopo un trauma oculare, la quale presenta la par- 
ticolarità di sparire, sotto l’azione dell’atropina, per dar luogo o all'emmetropia, 
come nel caso in parola, o all'ipermetropia. Ma lo strabismo convergente, 
quale contrazione traumatica del retto interno, s'incontra assai più di rado; 
poi, l'interesse principale di quest'osservazione risiede nel fatto che lo strabi- 
smo trovavasi associato agli altri due sintomi predetti: alla miosi, cioè, ed 
alla miopia. 

Il metodo curativo a cui ricorse lA. per vincere i tre spasmi concomitanti, 
in specie quello del retto interno, è veramente nuovo ed originale. 
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Partendo dal principio che per provocare il rilassamento d'uno spasmo del 
muscolo ciliare il miglior mezzo consiste nell'impiego successivo di lenti con- 
vesse di numero decrescente, egli agì — per la stessa ragione — sul muscolo 
retto interno contratturato per mezzo di prismi a base temporale di 14°, 12°, 
19°, 8, ecc., fino a 2° ed ottenne un felicissimo risultato. È bene il notare che 
il soggetto (una ragazzina) non aveva mai manifestato la più piccola stimmata 
isterica. E. T. 


' 
FeRNANDEZ JUAN SANTOS. — Le malattie oculari nel paesi caldi. (Congresso 
medico internazionale di Madrid — aprile 1903). 


Una lunga pratica oftalmologica all’isula di Cuba, ha permesso all’A. di 
fare le seguenti osservazioni: 

Alle palpebre si nota frequentemente l'orzaiuolo e il calazio: la filaria di 
Medina può risiedere nella congiuntiva, nella camera anteriore e nel vitreo. 
La congiuntivite purulenta blenorragica presenta poca gravità, forse perchè 
il gonococco non è sempre associato agli altri microrganismi che lo rendono 
più virulento. Il tracoma è raro, e non fu mai osservato nei negri. Molte 
opacità corneali sono dovute al vaiuolo o son consecutive ad ustioni prodotte 
dall'euphorbia antiquorum, cou cui si fanno delle siepi. Le iriti son quasi tutte 
sifililiche, talvolta reumatiche e raramente malariche, osservando che, in ge- 
nere, le affezioni sifilitiche sono benigne. 

In quanto ai disturbi della vista che si vollero attribuire al tabacco, essi 
sono dovuti esclusivamente all'alcool. 

Ha notato emorragie retiniche causate dalla malaria; ma l’ischemia della 
papilla e le atrofie incurabili determinate dalla somministrazione del chinino 
si sono fatte assai rare dacchè non si supera più la dose di 3 grammi per 
volta. La febbre gialla è oggi scomparsa; ma nota che essa si complicava 
con lesioni oculari esterne consistenti in congestione e poi in infiammazione 
flemmonosa, e in lesioni interne prodotte dall’uremia. 

La miopia è rara, l’ipermetropia frequente e la presbiopia precoce. 

E. T. 


RurreL. — Il protargolo. Suo uso durante un biennio al Charlotten Hei- 
lanstalt a Stuttgart. — (Clinique ophtalmologique, n. 12, 1902). 


Dopo che il Ruffel esperimentò per due anni consecutivi il protargolo sopra 
circa 800 casi, si crede autorizzato a venire alla seguente conclusione princi- 
pale: /l protargolo si è mostrato l'agente senza confronto più attivo in tutte 
le affezioni congiuntivali complicate da un catarro abbondante. Nella dacrio- 
cistile, specialmente, il semplice massaggio del canale lagrimale dopo l’instilla- 
zione di soluzioni di protargolo dal 18 al 20 p. 100, gli diede sempre i migliori 
risultati. Nei casi leggeri di blenorrea dei neonati, l'A. lo preferisce di gran 
lunga al nitrato d'argento, la cui azione è molto più potente e che egli riserva 
per le infezioni più gravi. 

In linea generale, il Ruffel riconosce nel protargolo il vantaggio di essere 
molto meno irritante, di agire più profondamente e in modo più durevole del 
nitrato d’argento. L'azione del protargolo è, secondo lui, più persistente, mentre 
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non è meno battericida nè meno astringente, senza essere, tuttavia caustica o 

escarotica. Egli attribuisce, del resto, a quest'ultima proprietà il fatto che, 

il protargolo tende sempre più a sostituire, nella profilassi, il nitrato d'argento. 
RT. 


Koper. — Traumatismo dell'oochio e cheratocono. — (Società di medicina 
legale frane., 7 luglio 1903). 


Si tratta di un caso interessantissimo relativo allo sviluppo di un chers- 
tocono monoculare sopravvenuto in seguito ad un traumatismo dell’occhi 
destro, riconosciuto primitivamente ipermetrope. Un giovane di 21 anni, 
tato per la prima volta dal Kopfî nel 1895, aveva riportato nel 189$ un vio- 
lento pugno sull'occhio destro, che produsse larghe ecchimosi palpebrali e 
sotto-congiuntivali : qualche mese dopo, quest’occhio, che era — come si è 
detto — ipermetrope, presentava un leggiero grado di miopia. Nel 1898, il gio- 
vane si ripresentò all'A. dicendo che la sua vista continuava a diminuire, e fu 
allora che il Kopff notò che il cheratocono centrale era già ben manifesto, con 
tutti i sintomi oftalmoscopici, cheratoscopici, ambliopici ed ottometrici, Nel 
gennaio del 1902, il giovane fu sottoposto ad un nuovo esame, reso neces- 
sario da una diminuzione più accentuata dell’acutezza visiva, in cui si potè 
constatare, ad occhio nudo, l’ectasia della cornea notevolmente aumentata. 


E, T. 
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Ceconi. — L'aloalescenza del sangue secondo le nuove vedute e i nuovi 
metodi di ricerca. — (Archivio per le scienze mediche, XXVII, n_ 3, 1903). 


Numerose ricerche sperimentali dimostrarono che le manifestazioni vitali 
dei protoplasmi animali e vegetali sono legate all'alcalescenza dell'ambiente. 
Il sangue reagisce alcalino ai comuni indicatori; ma i metodi d'indagine fino 
ad ora aloperati sono incerti; infatti le ricerche fatte coi diversi indicatori, 
hanno dato risultati diversissimi, e ciò perché invece dell'alcalescenza del sangue 
si determina l’alcali che è unito a radicali acidi e quello combinato con le pro- 
teine. Per dosare l'alcalescenza del sangue l'A. propone il metodo della forza 
elettromotrice, che, per la sua precisione, è usato per preparare le soluzioni 
titolate. 

L'alcalescenza del sangue costituisce uno dei mezzi di difesa dell'organismo; 
Behring e Fodor avevano osservato che si poteva aumentare la resistenza 
degli animali all'infezione carbonchiosa iniettando degli alcali nelle vene; altri 
studiosi confermarono queste esperienze, e Arloing, Thomas, Roux e Nocard 
vennero alla stessa conclusione dopo aver constatato che la virulenza del ba— 
cillo carbonchioso aumentava quando l’animale d'esperimento aveva ricevuto 
in precedenza dell'acido lattico nelle vene. Non è ancora ben stabilito se al- 
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l'aumento dell’azione battericida del sangue contribuisca direttamente l’alcali, 
o se invece la presenza di esso serva solo all’estrinsecarsi delle proprietà bat- 
tericide proprie del sangue. Qualunque sia il modo d'agire dell’alcali contenuto 
nel sangue, è certo che esso è necessario per la protezione e la vita delle varie 
individualità cellulari che costituiscono l'organismo, e che quindi i metodi di 
ricerca di esso sono della più grande importanza. GRIX. 


A. Pasini. — Ciroa il processo d'atrofia del tessuto adiposo sotto-outaneo 
nel dimagramento. — (Lo Sperimentale, n. 10, 1903). 


È oggidi ammesso dalla maggior parte degli anatomo-patologi che le cellule 
adipose provengono dalle ordinarie cellule del tessuto connettivo. Tholdt ha 
stabilita una grande distinzione fra il vero tessuto grassoso e le cellule grassose 
che si possono trovare un po’ dappertutto: infatti il primo possiede un’organiz- 
zazione completa ben distinta ed egii stesso è un tessuto ben differenziato. 

Gli elementi del tessuto adiposo, descritti da Tholdt sotto il nome di fett- 
keimlagern, o campi germinativi di grasso corrispondono agli elementi dei 
lobuli grassosi di altri autori. 

Tali elementi, nel loro complesso sviluppo, costituiscono i piccoli accumuli 
adiposi disposti nel tessuto sottocutaneo. Da principio sono dei lobuli grigio- 
rossastri formati da cellule rotonde a protoplasma refrangente ; poste in condi» 
zioni favorevoli tali cellule formano ed immagazzinano del grasso che nel 
protopiasma appare sotto forma di piccole goccioline refrangenti che aumen- 
tano di numero e si fondono in goccie più voluminose e finalmente una grande 
goccia grassosa unica che riempie quasi tutta la cellula; la piccola porzione 
del protoplasma che non è invasa, rimane eccentrica, con un nodo appiattito 
contro la membrana cellulare che si è formata a spese della parte superficiale 
della cellula. 

Nel dimagramento, scorgesi da principio come le cellule adipose sieno dimi- 
nuite di volume: il loro nodo è ridiventato ovoide od allungato e fa una vera 
sporgenza nel lume della cellula adiposa. Ciaschedun nodo ha acquistato un 
reticolo cromatico ben distinto con punti nodali più grossi e formanti dei nu- 
cleoli. Il protoplasma cellulare comincia ad invadere l'interno della cellula 
attorno alla goccia di grasso; ha un aspetto uniforme e tingesi in modo omo» 
geneo con i colori acidi, la gocciolina adiposa è diminuita di un terzo circa 
di volume. 

Il tessuto congiuntivo posto fra le cellule adipose, invece d'esser formato, 
come per lo innanzi, di fibre sottili e poco appariscenti, aumenta di volume 
ed appare nettamente ramificato. I piccoli vasi diventano più evidenti e pieni 
di una grande quantità di emazie senza che si scorgano dei leucociti; vi è 
dunque iperemia attiva e non stasi semplice. 

In un periodo più avanzato, le cellule grassose sono ridotte di un quinto 
del loro volume iniziale, rotonde e leggermente ovoidi; soltanto è più diffuso 
il reticolo cromatico ed arrotolato su sé stesso, formando delle grosse masse, 
fortemente colorate dai colori basici; il protoplasma è diventato omogeneo e 
forma un ristretto cerchio attorno al nodo; da altimo attorno alla cellula havvi 
una membrana anista, fina, ma molto netta. Allora sembra che il tessuto con- 
nettivo sottocutaneo sia formato di cellule epitelioidi disseminate nelle maglie 
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di una rete cosparsa di capillari. Tale processo corrisponde nelle linee gene- 
rali a quello chiamato da Poljakoff, atrofia sierosa. 

Dato che istologicamente non venne mai dato di sorprendere il passaggio 
di goccioline grassose delle cellule interstiziali nel sangue, e di questo nelle 
cellule adipose, si tende oggidi ad ammettere che tale passaggio si compie per 
l’intermezzo di un doppio processo chimico di decomposizione e di ricomposi- 
zione dei grassi; essi si troverebbero allo stato di grassi neutri nel sangue 
e nei tessuti. G. B. 
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G. Pousson. — Complicazioni della blenorragia maschile. — Rivista sin- 
tetica. — (Gazette des HOpitaur, n. 116-118, anno 1903). 


Generalità. — Nel decorso od in seguito a blenorragia, infezione specifica 
ordinariamente localizzata e temporanea, possono venire molte complicazioni: 
le une, locali, per propagazione; il loro prognostico è grave perchè tendono 
a fare dell’infermo un malato cronico delle vie urinarie; le altre generali, per 
passaggio dei microbi o delle tossine nella circolazione sanguigna. 

Eziologia generale. — Le cause predisponenti possono esser occasionate: 
1° dall'individuo stesso (debolezza, artritismo, scrofola, ecc.) 0 2° dal gorococco 
(aumento di virulenza). Fra le cause occasionali sono da notarsi gli strapazzi, 
i disordini dietetici, gli errori terapeutici Le cause determinanti 
sono molto note, ed attualmente è impossibile di dire, in presenza della mag- 
gior parte delle complicazioni della blenorrugia, se esse son dovute al gono» 
cocco, alle sue tossine, agli agenti d'infezione secondaria. 

Descrizione clinica. — I.COMPLICAZIONI LOCALI PER PROPAGAZIONE, — 1° Com- 
plicazioni acute. Quando la blenorragia è ancora localizzata all’uretra ante- 
riore, essa può dar luogo : a) alla balanite, che può complicarsi con la linfan- 
gite, con l’adenite, con la /lebite dorsale della verga; b) con la follicolite, 
risiedente a livello della fossa navicolare, che di solito finisce con la forma- 
zione di uno o due piccoli ascessi ai lati del frenulo, ascessi che possono 
rendersi fistolosi. Ulteriormente si riconosce la follicolite dall'esistenza di pic» 
coli nodi induriti lungo la parete dell'uretra; c) la periuretrite, dovuta alla 
propagazione dell'infezione al corpo spugnoso, più raramente ai corpi caver- 
nosi, si manifesta con erezioni dolorose e tumefazione della verga; termina 
ordinariamente per risoluzione, talvolta finisce con la suppurazione o con la 
sclerosi, . 

2° Complicazioni ben più importanti si manifestano quando è colpita dal 
processo l’uretra posteriore e con essa i differenti organi che si continuano 
con la mucosa dell’uretra posteriore quali le vescicole seminali, 11 canale defe- 
rente ed il testicolo, la prostata. 

L'uretrite posteriore essendo la condizione sine qua non di tali complica- 
zioni si possono distinguerne i sintomi in funzionali: abbondanza della secre- 
zione, frequenza delle minzioni, tenesmo uretro-vescicale, leggere ematurie 
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specie terminali, polluzioni frequenti ; ed in sintomi fisici: esame delle urine 
col metodo dei due bicchieri (l'urina del secondo bicchiere è torbida sangui+ 
nolenta nei casi di uretrite posteriore), ed esplorazione del canale con una 
eandeletta olivare, dopo lavatura dell'uretra anteriore. 

Orchi-epididimite. — Molto frequente, non si sviluppa che verso la terza 
o quarta settimana della blenorragia. 

Eccezionalmente può apparire troppo presto (quarto giorno), o troppo tardi 
dei mesi dopo la guarigione della blenorragia. Annunciata da sintomi leali : 
dolore e gonfiore del canale d-ferente ; parziale o Lotale, ed allora, frequente- 
mente estesa al cordone (funicolite); sensazione di pesantezza del testicolo, e 
generali: febbre, malessere, imbarazzo gastri 

Sintomi funzionali e generali: Dolore vivissimo, puntorio, esasperato dai 
movimenti, nel camminare, nella stazione eretta, nell'esplorazione del testicolo, 
che si irradia ai tronchi nervosi vicini; febbre che oscilla da 38°,5 a 40*, che 
dura quattro o cinque giorni; disturbi gastro-intestinali nervosi (debolezza, 
cefalea); renali, albuminuria, ecc. 

Sintomi fisici: Indurimento dell'epididimo, che comincia dalla parte infe- 
riore, poi si estende al corpo e.i alla testa, e dà in 24 o 36 ore, all'organo, la 
forma di un cimiero di casco greco che copre il testicolo; indurimento fre- 
quente del canale deferente, tumefazione del testicolo, spandimento sieroso 
della vaginale; talvolta infiammazione dello stesso scroto che diventa rosso, 
caldo, doloroso. 

Evoluzione. Termine. — Dopo un periodo di accrescimento che dura da tre 
a sei giorni, ed uno stato stazionario che dura una setlimana circa, l'orchite 
entra in risoluzione, Essa può pur colpire l'altro testicolo (orchite doppia se- 
guita nove volte su dieci da sterilità) Eccezionalmente essa si complica con 
la suppurazione del testicolo, con peritonite localizzata 0 generalizzata ; essa 
sembra favorire l'ulteriore sviluppo della tubercolosi genitale. L'epididimite 
venne attribuita a metastasi, ad un'azione riflessa, ecc. ; in realtà essa dipende 
da un'infezione ascendente che parte dall’uretra posteriore. 

Prostatite acuta: «) leggera, pesantezza rettale, leggieri dolori alla defeca- 
zione ed all'emissione dell’orina. 

8) media, vivi dolori perineali, irradiantisi agli organi vicini; disturbi della 
minzione (ritenzione d'orina, tenesmo uretro-vescicale) ; 

y) grace, stessi segni funzionali ma più accentuati; sintomi generali più 
marcati, prostata dura, tesa, dolorosa. Tali disturbi terminano con la forma- 
zione di una collezione purulenta che si apre nell’uretra (risoluzione frequente 
e relativamente favorevole), nel retto, nel perineo, ecc, Finisce abitualmente 
con la guarigione, ma questa può esser lenta (fistole). 

Spermatocisti acuta: dolori perineali, eiaculazioni sanguinolente, erezioni 
dolorose ; alla palpazione rettale, le vescicole seminali sono tumefatte, sensibili. 

Coigperite: generalmente unilaterale ; si manifesta con un tumore infiam- 
matorio che si sviluppa al perineo, dietro il retto; prima tesa, essa si rammol- 
lisce e si apre nel perineo, nell’uretra, nel retto. 

La cistite acuta, molto frequente, è caratterizzata dai segni funzionali di 
ogni cistite: dolori, frequenza del mitto, piuria. Vivissithi, è dolori risiedono 
all’ ipogastrio e si irradiano nelle regioni vicine; essi si esagerano dopo cia- 
scheduna minzione; la frequenza può giungere fino a 50, 60 ed anche 100 min- 
zioni al giorno; queste sono imperiose, irresistibili; le urine sono torbide, 
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opache, muco-purulente, sanguinanti; si decompongono rapidamente. I segni 
generali sono variabili. I segni fisici (tocco rettale, palpazione ipogastrica, esplo- 
razione vescicale) indicano la sensibilità delia vescica. Abitualmente la cistite 
finisce con l’attenuarsi, ed in capo ad un tempo variabile finisce con la guari- 
gione. Esiste una forma subacuta d'emblée che passa facilmente allo stato cro- 
nico, sopratutto quando esiste una lesione cronica del canale (restringimento, 
prostatite). 

Complicazioni croniche. — Ciascheduna delle complicazioni precedenti può 
passare allo stato cronico : 

@ l'uretrite da acuta, può diventar cronica (blenorrea, goccia militare). 
Tale trasformazione si compie quando si sono calmati i fenomeni infiammatorii 
e che lo scolo è divenuto più fluido. I sintomi variano secondoché le lesioni 
sono localizzate all’uretra anteriore o all’uretra posteriore. Ai segni funzionali e 
fisici dinanzi ricordati, bisogna aggiungere, date dalla lunga durata della ma— 
lattia, la nevrastenia e la tendenza alla melancolia. All’uretrite cronica son le- 
gati i restringimenti che cominciano lungo tempo dopo la blenorragia, caratte- 
rizzati da disturbi multipli della minzione, da disturbi generali (tardivi), e da 
segni fisici speciali. Tali restringimenti di natura essenzialmente cronica, pro- 
gressiva, espongono ad una serie di complicazioni (infiltrazioue, ritenzione di 
urina, ascessi urinosi, ecc.); 

6) la prostratite cronica accompagna l’uretrite posteriore; si accompagna 
con dolori perineali, con disturbi multipli della minzione e dell’eiaculazione 
(prostatorrea). Al tocco rettale la ghiandola è grossa, dolorosa, seminata di 
nodosità ; 

c) la cistite cronica, chiamata anche catarro della vescica, è talvolta pri- 
mitiva, talvolta consecutiva ad una cistite acuta o subacuta. I sintomi funzio- 
nali: dolore, frequenza, sono poco marcati; i sintomi generali mancano per 
lungo tempo e ciò che sopratutto domina il campo, sono le modificazioni delle 
orine (torbide, purulente, abbondanti). Il decorso è essenzialmente cronico; 

d) la pielonefrite; è il più suvente cronica d'emblée, ed i sintomi di su- 
bita acuità che essa presenta non sono che episodi passeggeri o terminali so- 
pravvenuti nel corso della sua lenta evoluzione. Essa riveste due forme: pie- 
lonefrite senza distensione e pielonefrite con distensione (pionefrosi). 

II. COMPLICAZIONI GENERALI. — Reumatismo blenorragico. Può colpire: a) le 
articolazioni; b) le sinoviali tendineee le borse sierose. Eziologicamente più 
comune nell'uomo che nella donna. 

Reumatismo articolare. Colpisce di preferenza talune giunture (ginocchio, 
articolazione tibio-tarsea, articolazione sterno-clavicolare, dita, ditone del piede); 
rimane mono od oligo-articolare, non si generalizza punto, rimane relativa 
mente fissa, tende verso l'anchilosi. 

Forme: a) l'idrartrosi, frequente, localizzata al ginocchio; principio insi- 
dioso, articolazione distesa da notevole quantità di liquido, decorso marcata- 
mente cronico, con alle volte delle recrudescenze acute ; 

0) l'artralgica ; caratterizzata da dolori articolari persistenti, ribelli a qual- 
siasi trattamento curativo ; 

e) l'artrite subacuta, assomiglia nel suo decorso al vero reumatisfno, ma 
se ne distingue per certi sintomi generali: x) punto dolori; $) nessuna modi- 
ficazione delle orine e del sangue; x) integrità delle grandi sierose; 

d) l'artrite acuta, preceduta sovente da dolori articolari, caratterizzata da 
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sintomi locali quali: tumefazione di una giuntura, dovuta ad infiltrazione del 
tessuto cellulare ed a rigonfiamento delle estremità ossee; dolori vivi, eleva- 
zione della temperatura locale; rossore dei tegumenti, e da sintomi generati 
(febbre, stato gastrico, malessere) spesso tanto accentuati quanto nel reuma- 
tismo vero. 

Tal forma può terminare con la risoluzione o con la distruzione; più so- 
vente, essa diventa plastica anchilosante; delle briglie periarticolari si svilup- 
pano e limitano i movimenti della giuntura che si anchilosa progressiva- 
mente. 

Altre volte, dopo una o più ricadute, il reumatismo passa allo stato cronico 
e poco a poco prende il tipo del reumatismo nodoso deformante; 

e) artrite suppurata; rara, mono-articolare, molto grave. 

Reumatismo ertrarticolare, a) sinoviale, accompagna l'artrite ; d) delle borse 
sierose ; igroma retro-calcaneo, prerotuleo; c) periosteo; d) muscolare. 

Concludendo il reumatismo blenorragico è il tipo dei pseudo-reumatismi 
infettivi. 

Complicazioni vascolari. — a) L'endocardite viene sovente a complicare il 
reumatismo blenorragico. Essa colpisce sopratutto l’orificio aortico; sovente 
benigna, può rivestire carattere ulcero-vegetante e determinare la morte. Tale 
forma è abbastanza frequente nella setticemia puerpero-blenorragica; 6) La 
pericardite, la miocurdite, la flebite vennero talvolta segnalate. 

Complicazioni renali. — La nefrite è quasi costante nelle blenorragie gravi 
o complicate. Ordinariamente leggera, transitoria, può essere accompagnata 
da anasarca, da disturbi uranici, e rivestire una certa gravezza. 

Complicazioni nervose. Si possono dividere in a) nevrosi (nevrastenis); 6) ae- 
cidenti cerebro-meningei (delirii fugaci, meningiti, rammollimento cerebrale); 
e) accidenti midollari (meningo-mieliti acnte e sopratutto croniche); d) neoriti, 
sensoriali (ottica), sensitive, nevralgie, sciatiche, intercostali, ecc., sensitivo- 
motorie. 

Complicazioni cutanee. — a) Eritemi varii che appaiono sopratutto nel pe- 
riodo acuto; è) porpora, frequente nei casi gravi. 

Diagno: La diagnosi di tulte queste complicazioni è facile quando si co- 
nosce l’esistenza di una blenorragia anteriore. Occorrerà perciò di passare 
in rivista il diagnostico differenziale delle principali complicazioni; uretrite po- 
steriore, orchite, cistite acuta e cronica, reumatismo blenorragico. Necessario 
il pensar sempre alla blenorragia in tutti i casi dubbii. 

Prognostico. — Nell'uomo l’orchite doppia è causa frequente di sterilità ; 
Forchite semplice predispone alla tubercolosi generale. La blenorragia cro- 
nica rende triste l'esistenza dei malati, esponendoli ad una serie di gravi com- 
plicazioni. 

Cura generale. Preventiva, curando la localizzazione iniziale della ble- 
norrea, evitando gli errori di regime e terapeutiéi, sintomatica. Varierà a se- 
conda delle diverse complicazioni. Nel reumatismo si terranno presenti le dif- 
ficoltà curative che esso presenta, poiché intervenendo di buon'ora (mobiliz- 
zazione, massaggio) per impedire lo sviluppo dell'anchilosi, si corre pericolo 
di risvegliare fenomeni intiammatorii, mentre aspettando gli essudati fibro- 
plastici sì organizzano immobilizzando sempre più l'articolazione malata. Alla 
cura classica del reumatismo blenorragico si aggiungerà l’elettrizzuzione. 

G. B. 
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Dott. Viro SERIO, sottotenente medico. — Sull'origine della sifilide, ricerche 
storiche — (Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1903, fa- 
scicolo II). 


In un erudito lavoro, di cui il citato giornale ci dà un sunto, che noi a nostra 
volta riassumiamo, l’autore esamina con acume critico di storico e di medico, 
la questione dell'origine della sifilide. 

Escluse tutte le teorie che darebbero alla sifilide una origine orientale, 
greco-romana, 0 del primo medio-evo, come pure quelle dell'origine africana 
ed ebraica, e dell'origine americana, non resta che l'origine ga/lo-napoletana, 
contemporanea alla calata di Carlo VIII (1495). L'autore però modifica alquanto, 
basandosi su argomenti della moderna microbiogia, l'opinione del Fracastoro, 
che cioè la sifilide sia comparsa allora ex-abrupto; ammette invece che il virus 
sifilitico, rimasto attenuato ed innocuo per molti paesi, abbia acquistato appunto 
allora, per circostanze speciali, proprietà virulentissime, che ne aumentarono 
la gravità clinica e la facilità di propagazione. 

La frenetica scostumatezza delle soldatesche di Carlo VIII fu poi quella che 
dette al morbo, in tutto il regno di Napoli prima; e poi in Francia, al ritorno 
delle truppe, una vera forma epidemica. Li 


FoLLy, medico militare. — Trattamento della cistite blenorragioa, a forma 
emorragioa. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, ottobre 1903). 


La cistite del collo è una complicazione frequente della blenorragia. I suoi 
sintomi sono abbastanza conosciuti perchè sia necessario descriverli; ma uno 
di essi merita di richiamare la nostra attenzione, vogliamo parlare dell'emor- 
ragia. 

In alcuni individui affetti da cistite si osserva abbastanza frequentemente 
l'emissione di qualche goccia di sangue alla fine della minzione. 

Il sangue, ordinariamente, scompare dopo pochi giorni, senza trattamento 
speciale; ma talvolla questo sintomo acquista un'importanza capitale e predo- 
mina su tutti gli altri; la cistite diventa emorragica. Lo spossamento cagio- 
nato dai dolori al perineo, il tenesmo, i dolori vescicali che si esacerbano 
colla minzione, la sensazione di pesantezza estremamente molesta, le voglie 
incessanti di orinare, che non concedono riposo al malato, sono ancora ag- 
gravati per il tatto dell'emorragia, che apporta rapidamente uno stato di anemia 
profonda. 

Il malato diviene eminentemente vulnerabile alle diverse malattie inter- 
correnti, e, se è affetto da una malattia latente, la tubercolosi, per esempio, 
questa può ricevere una spinta in conseguenza dello stato di inferiorità dello 
organismo e risvegliarsi bruscamente in una maniera particolarmente ter- 
ribile. Ù 

É quindi necessario agire rapidamente sulla vescica per evitare complica- 
zioni più gravi. Fa d’uopo arrestare le emorragie che mettono in pericolo la 
vita del malato, e calmare, d'altra parte, le sue sofferenze e diminuire la pol- 
lachiuria, che molesta i suoi sonni. 

Gli emostatici, secondo Carnot, si possono dividere in 4 categorie: emosta- 
tici vaso-costrittori locali, vaso-costrittori speciali, coagulanti locali e coagu- 
lanti generali. 
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Il tipo del primo genere è l'adrenalina; ma fino ad ora non si sono otte- 
nuti risultati abbastanza comprovanti per farne un rimedio d’applicazione ge- 
nerale; di più, essa non ha alcuna proprietà analgesica. 

Il tipo della seconda categoria è l'ergotina che ha azione efficace soltanto 
sull’utero e non calma i dolori. 

La gelatina è l’emostatico della terza serie, ma è difficile di averla allo 
stato di purezza. 

Quanto agli emostatici coagulanti generali, ai quali appartiene il cloruro di 
calcio, essi sono troppo infedeli e troppo poco conosciuti per essere utilizzati 
in una maniera generale. 

Secondo Folly, i diversi sintomi, emorragia, tenesmo, dolori, pollachiuria ecc. 
possono essere efficacemente combattuti con un metodo semplice, il quale gli 
avrebbe dato ottimi risultati. Questo metodo consiste nel portare direttamente 
nella vescica malata, un'iniezione emosiatica e calmante. L'agente emostatico 
è l'antipirina, che agisce localmente come coagulante e come vaso-costrittore; 
l'agente calmante è il laudano di Sydenham. Egli fa sciogliere 20 grammi di 
antipirina in un litro d'acqua bollila e vi aggiunge 5 o 10 grammi di laudano. 
Mediante una sonda di Nélaton ed una siringa da idrocele accuratamente ste- 
rilizzate, dopo aver fatto urinare il malato, egli inietta con dolcezza un mezzo 
litro di detta soluzione alla temperatura ambiente nella vescica; ripete le inie- 
zioni due volte al giorno, od anche più, se occorre. 

Raccomanda infine di spingere l’ultima iniezione lentissimamente e di non 
iniettarne quella volta che una mezza siringa, affinché il liquido possa essere 
tollerato dalla vescica, e rimanere per qualche tempo, per modo da agire più 
efficacemente. B. 


A. SERRA. — Valore terapeutico della Iodipina nella cura della sifilide 
tardiva. — (Giornale internazionale delle scienze mediche, novembre 1903) 


La iodipina è una combinazione chimica dell’iodio con l'olio di sesamo. È 
composto stabilissimo che per sapore ed odore ha identici caratteri dello stesso 
olio di sesamo. 

Tale preparato viene assorbito come tale e si deposita nell'organismo, quindi 
viene decomposto dall'azione del sangue alcalino e dei succhi istologici alca- 
lini dando luogo allo sviluppo di iodio. La sua eliminazione dall’ organismo, 
specialmente se usato per via ipodermica, si effettua molto lentamente, talchè 
trovansi traccie di iodio nelle urine fino 73 giorni dopo l'introduzione del pre- 
parato nell'economia. 

Ciò mentre dimostra la sua lenta distribuzione nell'organismo, lascia sup- 
porre un effetto di lunga durata. 

Nei casi di sifilide tardiva, curati dall'autore, usò una soluzione di iodipina al 
2,5 per cento, praticando iniezioni giornaliere di dieci centimetri cubici, quindi 
di 2 grammi e mezzo di saie, sottocutanee, alla regione glutea ed al dorso. 

Il numero medio delle iniezioni praticate fu di venti. — In un caso nel 
quale, per intolleranza dell'infermo, dovette usare la via gastrica, adoperò una 
soluzione di iodipina al 10 °/, somministrandone dieci grammi al giorno per 
dodici giorni, emulsionandola con Jatte caldo. 

Tanto le iniezioni come le e mminislrazioni del rimedio per via gastrica, 
vennero perfettamente toller..e, e notossi costantemente, a cura ultimata, mi- 
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glioramento delle condizioni generali, aumentato vigore, aspetto florido e di 
persona sana. 
Con l'aumentato peso, notò aumento dei globuli rossi e del tasto emoglo- 
binico. 
L'autore viene pertanto alle seguenti conclusioni : 
1° Che la iodipina può essere somministrata tanto per via interna che 
per iniezioni, non producendo essa ripugnanza di sorta nel primo modo, nè ar- 
recando nessun disturbo per la via ipodermien. 
2° Che può essere adoperata in quei casi in cui si adopera l'ioduro ed in 
special modo in quelli in cui questo non può essere tollerato. 
3° Che non profuce iodismo anche se usata a forti dosi. 
4° Che l'eliminazione dell'iodio per le orine si eiTettua lentamente. 
5° Che esercita un'azione molto attiva nella sifilide terziaria. Le forme 
ossee però tarlano più delle sottocutanee a risentirne i benefici effetti. 
G. B. 
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— Dell'azione ipnotica del veronale. — (Deutsche 
renschri!t, n. 34, 1903). 


Il veronale presentasi sotto forma di sostanza incolora, facilmente solubile 
nell'acqua, di facile cristallizzaziene, con un sapore leggermente amaro (1). 

Gli autori estendendo le loro ricerche su 68 malati, l'usarono alla dose da 
0,50 a due grammi, e lo trovarono sempre bene accetto ai malati ed efficace 
anche somministrato dopo l'uso inefficace d'altri soporiferi. 

Essi l'esperimentarono tanto in malattie nervose funzionali, quanto nelle 
psicosi. Essi pertanto l'usarono: 

1° Nelle malattie nervose funzionali: isterismo, nevrastenia, ipocondria, 
tie, asma nervoso. 
2° Nelle malattie organiche del sistema nervoso: apoplessia cerebrale, 

arteriosclerosi diffusa del cervello, sifilide cerebrale, tabe, sclerosi multiple, 
paralisi agitante, nevralgie del trigemino, emicrania. 

In seguito a tali esperimenti, gli autori vengono alle seguenti conclusioni: 

Il veronale è un buon soporifero specialmente negli stati depressivi; in 
quelli di eccitamento non sempre agisce efficacemente, e quando agisce lo 
fa piuttosto come calmante. Tale azione sedativa si prolunga abitualmente fino 
all'indomani. Non è punto antinevralgico. 

Ji sonno comincia quasi sempre dopo un quarto d’ora od una mezz'ora, ed 
è tranquillo, piacevole, uguale al sonno fisiologico, senza pericolo che l'am- 
malato visi abitui. li 

In alcuni casi di melancolia tipica con forte depressione, nei quali nume- 
rosi altri ipnotici avevano dati risultati molto parziali, il veronale alla dose di 
un grammo, provocò un sonno tranquillo della durata dalle sei alle dieci ore. 


(1) Scoperto da Fischer e Meringe è un composto derivato dall'area con Dietilmaloniturea. 
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Usato in modo continuativo, si mostrò prima avente azione ipnotica, poscia 
qual sedativo. Così in un malato di paralisi agitante affetto da insonnia ribelle 
a qualsiasi trattamento curativo, diede nelle prime settimane un sonno tran- 
quillo della media durata di sei ore, più tardi mentre il periodo di sonno si 
riduceva a tre ore, passò però sempre tranquille le notti. 

Ugualmente efficace venne riscontrato negli epilettici. Nella cura contro il 
morfinismo, si può utilmente sostituire alla morfina. 

Sprovvisto d'azione secondaria sgradevole, la temperatura, la circolazione, 
la respirazione, il peso del corpo, l'appetito, non furono, in alcun caso, sfavo- 
revolmente influenzate. L'urina non presentò mai né albumina, nè zucchero. 
Non vennero constalate nè nausee, né polidipsia, nè erazion. 

In taluno dei sessantotto malati si manifestarono senso di stanchezza, cefalea 
pesantezza di capo, vertigini, ma ciò in seguito soltanto a somministrazione 
di dosi elevate, 

Pertanto onde evitare tali azioni secondarie, sarà preferibile attenersi alla 
somministrazione di dosi medie vale a dire da 0,50 ad un grammo. 

Con tali dosi generalmente si ottiene il desiderato effetto. G. B. 


A. Zeri, — La iodochinina e il suo valore terapeutico nell'infezione ma- 
larioa. — (Archivio di Farmacologia, fase. VI, 1903). 


Nella cura della malaria si tende, oltre che ad ottenere la distruzione dei pa- 
rassiti e quindi la cessazione della febbre, anche a riparare i danni dell’in- 
fezione palustre e sopratutto l'anemia e la splenomegalia. Se la chinina 
sod tisfa in modo meraviglioso al primo compito, essa mostrasi insufficiente 
a raggiungere gli altri scopi importantissimi, orde si spiegano i numerosi 
tentativi fatti con altre sostanze per combattere i postumi dell’affezione L'A. 
fece un accurato studio farmacologico di un preparato composto di iodio e 
chinina, l’idroclorato di ioiochinina, che sperimentò in 17 casi. 

Dell’interessante lavoro dello Zeri, mi par utile riportare le conclusioni, 
che hanno un valore pratico non trascurabile. 

L'azione dell'idroclorato di iodochiniza non è inferiore a quella degli altri 
preparati di chinina quanto alla cessazione della febbre e alla scomparsa dei 
parassiti. Fu efficace e pronto per via gastrica anche in casi gravi di estivo- 
autunnale. Dato precocemente impedisce la comparsa dei gameti ma non ne 
determina la scomparsa, come accade con gli altri sali di chinino, ostacola la 
formazione del tumore splenico. Anche somministrato generosamente non 
impedisce le recidive. La normale costituzione del sanque si ripristina rapi- 
damente durante la cura. che non è mai complicata da iodismo, anche se si 
danno dosi generose-del medicamento, il quale è tollerato abbastanza bene. 

Grix. 


Rocques. — Introduzione cataforetica dell'ion-salicilico nelle articola- 
zioni colpite da artrite. — (Archio. d'électricité médicale, 15 nov. 1903). 


L’A. sottopose 7 ammalati d'artrite alla cataforesi salicilica consigliata dal 
prof. Bergonié. I risultati furono sempre soddisfacenti e talora brillanti; così 
ottenne una guarigione rapida in tre casi molto gravi nei quali le articolazioni 
erano colpite profondamente da reumatismo blenorragico o da reumatismo 
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infettivo. Pare che la parte sottornessa alla cataforesi guarisca più celer- 
mente «di quella sottoposta all’elettrizzazione. I vantaggi di questa cura sono 
duraturi. 

Ecco come procede il Bergonié nella clinica elettroterapica da lui diretta, a 
seconda che l'artrite ha colpito le estremità od un’altra regione del corpo. 
Quando è affetta da reumatismo la mano od il piede, egli immerge la parte 
malata in una soluzione calda di salicilato di soda al 3 p. 100, nella quale è 
collocato ad una certa distanza dalla regione colpita l’elettrode negativo, mentre 
il positivo è poggiato nella parte malata. 

Quando invece l'infezione reumatica è localizzata nella continuità di un 
membro, il catode imbevuto nella soluzione salicilica è applicato nel punto 
malato, e l'anode su una parle sana ma piuttosto distante. L'intensità della 
corrente vien graduata fra i limiti estremi di 15-40 minuti secondo la sensibilità 
del soggetto e secondo l'estensione della parte malata; l'applicazione dura in 
media fra i 45 e i 60 minuti, e la si fa ogni due giorni od anche, in casi gravi, 
ogni giorno. GRIX. 


G. WinTERNITZ. — Circa l'alimentazione per mezzo di grassi somministrati 
per iniezioni sottooutanee. — (Zeitsehrift fir Klinische medizin, n. 25-26. 
1903). 


È noto come recentemente alcuni clinici consigliassero l’uso per via ipo- 
dermica di sostanze grasse, ad esempio di olio di fegato di merluzzo, nella 
tubercolosi, nei gravi scadimanti della nutrizione, ed in genere nelle malattie 
esaurienti. L'autore volle provare sperimentalmente l'utilità di tal metodo cura- 
tivo, traendone le conclusioni seguenti : 

I grassi introdotti nell'organismo per via sottocutanea in ultima analisi, 
finiscono per essere effettivamente riassorbiti ed utilizzati negli scambii nutri» 
tizii, ma tale assorbimento si compie in un modo molto lento. 

Così, praticando un'iniezione di cinquecento grammi di olio, il riassorbi- 
mento non supera punto un grammo al giorno (due o tre grammi nei casi più 
favorevoli) e nei primi otto giorni la quartità di grasso che viene assorbita, è 
di molto inferiore. 

Occorrono dunque due mesi perchè scompsia completamente un deposito 
sottocutaneo di grasso di cinquecento grammi. 

Donde risulta che un organismo affamato od in istato di denutrizione, potrà da 
tali iniezioni, al maximurn, da venti a venticinque calorie per giorno, e che 
per conseguenza i grassi non possono fare razionalmente parte dei mezzi di 
alimentazione per via sottocutanea. G. B. 


A. Nteci, — Un nuovo diuretico « L'Agurina ». — (Giornale internazionale 
delle scienze mediche, dicembre 1903). 


Lo studio praticato dall'autore è sperimentale e clinico, e riesce a dimo- 
strare in modo veramente efficace come il nuovo preparato non sia da com- 
prendersi fra le tante mistificazioni che riempiono la quarta pagina dei giornali, 
ma riesca un buon diuretico, pari e talvolta superiore alla Diuretina 

L’Agurina chimicamente rappresenta un sale doppio di teobromina sodata 
e di acetato di sodio; agisce sul sistema circolatorio modificando la frequenza 
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del cuore, ed aumentando la pressione generale e la circolazione renale 
sotto forma di iperemia renale. Secondo l'autore, essa agirebbe come diu- 
retico, per doppio meccanismo, accitando l'epitelio renale in primo tempo ed 
aumentando secondariamente la pressione sanguigna, Viene tollerata benis- 
simo anche a .dosi elevate ed anche prolungandone l'uso per molto tempo. 

Mentre la sua dose minima può esser fissata in mezzo grammo per i ra- 
gazzi ed un grammo per gli adulti, si può arrivare in questi, senza inconve- 
mienti, fino alla dose giornaliera di cinque grammi. 

Quale causa dell'aumentata diuresi, oltre l'eccitamento dell'epitelio renale, de- 
vesi allegare anche l’eccitamento, da parte di essa, dei gangli stimolatori del 
cuore e della fibra muscolare, donde la maggiore enerzia sulle fistole car- 
diache e l’elevamento della pressione. 

Da ciò l'aumento della massa totale giornaliera dell'urina con relativo au- 
mento di sali minerali ed urea. 

L'Agurina dimostrossi il migliore pei diuretici nelle cardiopatie, però ad 
epitelio renale integro, e la sue efficacia fu di gran lunga più favorevole 
quando ad essa si accompagnò o si fece precedere l’uso della digitale. 

Mentre diede buoni risultati nelle nefriti interstiziali, l’autore ritiene non 
ne darebbe di uguali nelle paranchimatose, data la sua azione elettiva sull’e- 
pitelio del rene. 

Ha il vantaggio, sulla diuretina, di produrre raramente effetti secondarii, 
né mai, impiegata a dosi terapiche, manifestò alcuna azione dannosa sul rene. 

Non ha alcun potere cumulativo, e mentre la sua azione si esplica dopo un 
giorno dalla somministrazione, essa cessa dopo 48 ore dall'ultima dose som- 
ministrata. G. B. 
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MARCcHOUX, SALIMBENI, Simonn. — La febbre gialla. — (Annales de l'Institut 
Pasteur, n.11, 1903). 


I tre batteriologi dell'Istituto Pastenr costituirono la missione fran 
viata nel Brasile nel 1901 a studiare la febbre gialla. Quando gli autori 
rono le loro ricerche erano note già le osservazioni di Red, Carroll e Agra- 
maute, i quali avevano trovato che il virus della febbre gialla esisteva nel san- 
gue circolante e veniva iniettato in altri individui per mezzo di una zanzara, 
la Stegomya fasciata. 

Le ricerche preliminari istituite per ritrovare nel sangue dell'uomo am- 
malato e nel corpo della zanzara il microbo specifico riuscirono vane, come 
del pari inani furono i tentativi di riprodurre l'infezione nei più diversi ani- 
mali di l»boratorio, comprese le scimmie. Essi perciò intrapresero le indagini 
direttamente nell'uomo ed osservarono che il virus della febbre gialla circola 
nel sangue fino al terzo giorno della malattia ; al quarto il sangue dell’amaril- 
lico non contiene più virus, quantunque la febbre si mantenga elevata. In se- 
guito indagarono 1° se la stegomya è in natura l’unico agente di trasmissione ; 
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2* quali condizioni favoriscono l'apparizione, la moltiplicazione e la scomparsa 
di questa speciale zanzara ; 3° quali condizioni sono necessarie perché essa 
possa infettarsi e trasmettere la malattia ; 4° da ultimo, con quali mezzi l’uomo 
può difendersi dalle zanzare infette, 

Dalle osservazioni ed esperienze fatte, essi si convinsero: che la febbre 
gialla non si trasmette in natura né col contatto diretto col malato, nè con 
quello dlle sue deiezioni e dei suoi oggetti, ma bensì solamente con la puntura 
della stegomya fasciata, Essi infatti osservarono che il virus deposto in una 
scalfittura della pelle, non riproduce la malattia, mentre inoculato sotto cute 
dà una infezione tipica. Il germe della malattia non si ritrova, cogli attuali 
mezzi di ricerca, nel sangue dei malati nè nel corpo della zanzara, esso tra- 
versa la bugia # del filtro Chamberland. La vitalità di questo germe invisibile 
è scarsa; il siero di sangue virulento, conservato all'aria alla temperatura di 
24-30*; è inattivo dopo solo 48 ore; riscaldato per 5’ a 55° diventa inoffensivo. 
Il siero dei convalescenti ha potere immunizzante e curativo. La stegomya .fa- 
sciata, per poter trasmettere l'infezione deve succhiare il ;sangue dell'ama- 
rillico nei primi tre giorni della malattia, e pungere 12 giorni dopo l'inge- 
slione del sangue virulento. La puntura di questa zanzara è tanto più dannosa 
quanto maggiore è il tempo trascorso dall'’infezione di essa. 

La profilassi della febbre gialla poggia interamente sulle misure da pren- 
dere per impedire alla stegomya fasciata di pungere l'uomo ammalato e quello 
seno; ed a questo proposito non bisogna dimenticare che il periodo d'incuba- 
zione di questa malattia può estendersi fino a 13 giorni. La stegomya punge 
soltanto durante la notte. GRIX. 


G. Q. Ruara. — L'analisi quantitativa nella diagnosi batteriologica delle 
aoque. — (Lo Sperimentale, anno LVII, fasc. 4). 


Fra i metodi adottati per frazionare l’acqua che deve essere sottoposta ad 
analisi batteriologica hanno la preferenza, perchè più esatti, quelli per dilu- 
zione, e di questi quello di Miquel offre le migliori garanzie di precisione. Non 
essendo però neppur esso esente da difetti, che ne ren.ono difficile e lunga la 
pratica, l'A. ha introdotte alcune modificazioni che mettono il detto metodo 
alla portata anche dei più modesti laboratori. Egli impiega 9 diluzioni. distinte 
con le prime 9 lettere dell'alfabeto, e che da quella ad 1: 10 giungono a quella 
di 1:100.000. 

Per ottenere tali diluzioni si distribuiscono per mezzo di una pipetta di 
10 cc, 9 ce. d'acqua sterilizzata in 5 tubi (a. 6. d. £. i), 8 ce. in tre tubi 
(e. e. h.) e 19 ce. in un altro (9). Ciò fatto, per la diluzione 1:10 si versa, per 
mezzo di pipetta da 1 cc., 1 cc. di acqua da esaminare nel tubo a; dopo una 
accurala agitazione, per distribuire omogeneamente il liquido, si versa, con 
altra pipetta, 1 ce. di questa prima diluzione nel tubo 6, e così di seguito per 
i tubi d. f. i. Per la diluzione 1:500 si versano, con pipetta apposita, nel tubo 
e, 2 ce. della diluzione 1:100, per quella ad 1:5000 si versano analogamente 
2 ce. della diluzione 1:1000 nel tubo e, e per quella ad 1:50.000 si versano nel 
tubo A 2 ce. della diluzione 1:10.000; infine si ottiene la diluzione 1:20.000 ver- 
sando nel tubo g. 1 ce. di quella ad 1: 10.000, 

Con queste ricerche l'A ha messo in evidenza un fatto della più grande 
importanza nell'apprezzamento diagnostico dell'acqua. Nell'analisi batteriolo- 
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gica di essa, il numero delle colonie sviluppatesi é più completo nelle piastre 
che hanno ricevuta la diluzione maggiore. Dalle tabelle riportate si hanno delle 
cifre eloquentissime. Un campione d’acqua non potabile che alla diluzione di 
4:10 pareva contenesse per ce. 640 germi, ne conteneva invece alla diluzione 
di 1:100.000 oltre 42 milion 
Si intende come questi risultati rendano malfidi i limiti di potabilità fissati 
dai diversi autori, e come nell'esame batteriologico dell'acqua non bisogna li- 
mitarsi alle diluzioni 1:10-1:100, come abitualmente si pratica Guix. 


H. Dupont. — Alimentazione degli europei e dei lavoratori indigeni nei 
paesi caldi. — (Rapporto presentato all’ X1° congresso d'igiene e demo- 
grafia, Archives médicales belyes, sett. 19 


L’A. si manifesta contrario all'idea che l'alimentazione nei paesi caldi debba 
essere esclusivamente vegetariana, Egli dimostra che l’iufluenza del regime 
vegetale esclusivo si fa presto sentire tanto nell'Europeo che abita le regioni 
equatoriali, quanto nell'indigeno che tolto dall’ozio abituale, viene usato pei 
diversi lavori più o meno faticosi. L'uno e l'altro cadono presto in uno stato 
di debolezza profonda e divengono assai sensibili alle diverse influenze nocive 
frequenti in quelle regioni. 

Senza escludere gli alimenti d'origine vegetale, sono da ritenersi indispen- 
sabili anche quelli di origine animale, quali la carne, il latte, le uova. In 
genere bisogna scegliere un nutrimento misto adatto al clima e al genere di 
lavoro, cercando alimenti di facile digestione e ricordando a proposito dei 
grassi e delle sostanze idrocarbonate, che i primi debbono essere quasi sot- 
tratti dall’alimentazione, e che le seconde debbono essere impiegate tanto meno 
quanto più il genere di vita è sedentario. te. 


Tsuzucxi e MivAsaKI. -— Sopra un terreno nutritizio per lo sviluppo dei 
vibrioni colerici e sua importanza nella diagnosi batteriologica del 
colera. — (Archio f. Schiffs- und Tropen-Hyyiene, luglio 1903). 


Gli AA., in seguito a precedenti esperimenti fatti da uno di loro sopra un 
peptone preparato da Carl Rhode di Yokohama come mezzo di arriechimento 
per le culture dei vibrioni del colera, hanno voluto fare uno studio compara- 
tivo cogli altri due peptoni in uso, il peptone Gehe di Dresda e il peptone 
Witte di Rotstock. 

I risultati di questi studi furono che i vibrioni di diversa oi 
nel peptone Rhode sempre la pellicola superficiale la quale 6 ore dopo l'in- 
semenzamento già comincia a mostrarsi, senza intorbidamento forte del liquido; 
che i vibrioni del colera in simbiosi con altri vibrioni formatori di pellicola 
entro lo spazio di 3-4 giorni non vengono sopraffatti da questi; che il peptone 
Rhode è per l’arricchimento dei vibrioni del colera il migliore dei mezzi fino 
ad ora conosciuti; che questo metodo d'arricchimento ha una grande impor- 
tanza nella diagnosi batteriologica del colera. 

Per l’impiego pratico di questo peptone tanto per le feci come per le acque 
sospette, serve la comune soluzione di peptone (10 p. 100 di peptone Rhode, 
5 p. 100 di sal da cucina e 3,5 centimetri di soluzione normale sodica per 
100 centimetri cubici). te. 
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Tovama C. — Sopra un batterio patogeno pel topl di casa. — (Centralbl. 
Sf. Bakter., vol. XXXIII, n. 4). 


L’A. nel cadavere di un topo di casa trovò un grosso micrococco il quale, 
oltre ad essere patogeno pei topi domestici, è anche patogeno pei ratti e per 
altri topi. 

Questo contributo alla patologia dei ratti sembra all'A. possa avere impor- 
tanza di fronte alla’ parte che spetta ai ratti nella diffusione della peste. te. 


BERTARELLI E VoLPINO. — Osservazioni morfologiche e biologiche su di un 
caso di rabbia umana. — (Rio. d'igiene e sanità pubblica, 16 agosto 1903). 


È la prima osservazione sistematica e completa dei corpi di Negri fatta 
sull'uomo, Il referto di tali corpi fu positivo solo pel corno di Ammone ove 
erano numerosi, per le cellule di Purkinje del cervelletto, dove erano in nu- 
mero mediocre, e per le circonvoluzioni cerebrali ove erano in numero esiguo; 
mancarono in tutte le altre regioni ed anche là dove erano manifeste, come 
nei gangli spinali, gravissime lesioni dell’elemento nervoso. Ciò indurrebbe a 
dubitare della natura parassitaria di questi corpi, a meno che non si riesca 
a dimostrare un'azione tossica la quale agisca a distanza. 

Gli AA. fecero anche esperienze sull’'infettivilà della saliva, facendo ipocu- 
lazioni nei conigli colla saliva del paziente, poi colle ghiandole salivari, sot- 
tolinguali, sotto mascellari, parotidee raccolte al momento dell'autopsia. Le 
inoculazioni praticate su 21) conigli non produssero la rabbia. Invece le cap- 
sule surrenali e il pancreas la trasmisero. te. 


Kunsr J. J. — Sulle varie forme di malaria osservate nell'India Olan- 
dese. — (Centralblatt fin Bekteriologie, Parasitenkunde und Infections- 
krankheiten, n. 8-9, 24 dicembre 1903). 


In 77 casi le diverse forme di malaria si raggruppano nel modo seguente: 
terzana 44,6 °/,, tropicale 48 */,, quartana 3,t °/,, infezioni miste (terzana + p. 
tropicale) 4 ‘/,. 

1) Per la terzana si trattò spesso di decidere, più con l'aiuto delle curve 
che con quello dell'esame del sangue, se si trattava di forma doppia o sem- 
plice, perché i parassiti, in molti casi erano scarsissimi. Grandi difficoltà s’in- 
contrarono pure per determinare, se si trattò di nuove malattie o di recidive. 
Soltanto in 10 casi di terzana si potette determinare che si trattò di nuove 
malattie. Su 54 casi di terzana, solamente 6 volte la curva fu irregolare e ciò 
dimostra, che anche la maggior parte delle recidive hanno un decorso febbrile 
eguale alle malattie nuove. Nelle nuove infezioni non furono mai trovate curve 
irregolari. 2) Della quartana si osservano 6 casi; e 3) della forma tropicale 13 
casi, di malattie primitive, che non furono influenzate dalla chinina. In 9 casi 
della forma tropicale si ebbe il tipo terzanario con accessi febbrili di 48 ore, 
in 4 non fu possibile determinare il tipo. Zl tipo quotidiano s'inconlrò nel 20 
per cento di tutti i casi, ma in nessuno di essi si trattò d'infezione primaria. 
Tuttevia il relatore non crede, che queste febbri quotidiane tropicali possano 
essere soltanto un effetto della chinina o della degenerazione dei parassiti. 
Si distinguono perciò nella forma tropicale una terzana, una quotidiana e un 
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tipo irregolare. Relativamente ai parassiti malarici è da osservare che la 
scissione di quelli della terzana coincideva col principio dell'accesso febbrile 
mentre le forme di scissione dei parassiti della quartana furono pure trovati 
negli intervalli febbrili. Anche nella terzana, i parassiti si trovarono imme- 
diatamente prima dell'accesso e un paio di giorni dopo, ma nella quartana, 
anche dopo settimane e mesi, nel sangue periferico, senza che perciò esistesse 
la febbre. In un caso si trovarono parassiti adulti della quartana nel sangue 
periferico, dopochè per cinque giorni di seguito era stato somministrato il 
chinino nella dose di gr. 1,5 al giorno. Che il parassito della quartana conunui 
a trovarsi nel sangue periferico per lungo tempo, lo dimostrano pure le ricerche 
di R. Koch, il quale in Ambarawa, su 69 fanciulli infetti di malaria, trovò 28 
volte i parassiti della quartana, 22 volte quelli della tropicale e soltanto 17 volte 
i parassiti della terzana. Poiché la quartana è molto rara nelle Indie Olandesi, 
potrebbe forse dipendere il risultato diverso ottenuto da Koch non già dall’os- 
servazione che anche in Ambarawa la quartana fosse molto frequente, ma dal 
fatto che il parassita della quartana resta per lungo tempo nel sangue. I pa- 
rassiti della tropicale furono trovati come li descrisse R. Koch. Il loro cielo 
di sviluppo fu di circa 48 ore. Il relatore non potette contermare un ciclo di 
sviluppo di 24 ore. 

Per l’azione della chinina bisogna distinguere i casi recenti dalle recidive. 
Talora nella terzana doppia basta una dose d'un grammo e mezzo per tron- 
care non solo l'imminente accesso, ma anche il secondo. Non ne consegue 
pure che in questa specie di febbre si debba sempre amministrare la chinina, 
4-D ore prima dell'accesso. Essa agisce pure egualmente bene, se sarà sommini» 
strata dopo l’accesso, e questo periodo di tempo si può praticamente più facil- 
mente determinare, che il principio dell’uccesso. Altrimenti avviene nella forma 
tropicale, In questa deve essere somministrata la chinina, quando si scorgono 
i grossi anelli, perciò ne segue, che nella tropicale il tempo esatto per la som- 
ministrazione del chinino può soltanto essere determinato con l’aiuto del micro- 
scopio. Amministrata la chinina, possono tanto nella terzana, come pure nella 
tropicale scomparire i parassiti del sangue periferico, due ore dopo. Ma con 
ciò il malato non è ancora guarito. Se egli non sarà convenientemente ed ulte- 
riormente curato con la chinina, le recidive si manifesteranno nell'80-90 per 
cento di tutti i casi. 

In appresso il relatore si scaglia energicamente contro l'opinione di alcuni 
pratici, i quali dicono che le ricerche del sangue nei malarici sono un tra- 
stullo scientifico. Da ultimo parla sull’influenza del clima nei malarici e di- 
mostra del tutto inefficace l’azione del clima elevato contrariamente alle affer- 
mazioni di Kohlbrugges, poichè non è dimostrato che i malati curati alla 
stazione montuosa di Tosari fossero realmente malarici. 

In base a 37 malati bene esaminati prima della loro partenza per la sta- 
zione montuosa di Tiimahi e dopo il loro ritorno e nei quali la diagnosi 
« malaria » fu confermata dall'esame del sangue, egli conchiude: nel maggior 
numero dei malarici il clima di m»ntagna influisce sulla guarigione, proba- 
bilmente perchè migliora lo stato generale dei pazienti. Per tale ragione la 
malattia si vince più facilmente in montagna che in pianura. Ma se la benefica 
influenza del clima di montagna non è coadiuvato dalla cura, non si ottiene 
la guarigione. Da ciò segue che anche nel clima di montagna deve essere 
attuata una cura radicale dei malarici con la chinina. Cc. S. 
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VAILLA©rD E Doprer. — La dissenteria epidemica. — (Annales de l'inotitut 
Pasteur, luglio 1903). 


Gli AA. fanno una rivista dei diversi agenti eziologici a varie riprese stu- 
diati come provocatori della dissenteria epidemica, descrivono un'epidemia 
osservata, a Vincennes nella quale furono riscontrati bacilli analoghi a quelli 
descritti da Shiga, Kruse, Flexner, Pfuh] e Chantemesse e vengono alla con- 
elusione che l'antico concetto unitario della dissenteria non può più ammet- 
tersi; che accanto ad una dissenteria da amebe la quale non si può più met- 
tere in dubbio, si deve ammettere una dissenteria, più comune anzi della prima, 
e bene individualizzata per la sua causa bacillare, per la sua evoluzione cli- 
nica, pei suoi caratteri epidemiologici, la quale solo regna nelle nostre regioni 
temperate. Le condizioni della sua eziologia non sono ancora ben note. Si sa 
che una volta sviluppata, la malattia è fa:ilmente trasmissibile in modo diretto 
0 indiretto, alle volte contagiosissima nell'ambiente rurale e nelle truppe in 
campagna. Non si sa però come nascano i casi iniziali e come avvengano quelli 
che non hanno alcun carattere di contagiosità. Non si può disconoscere però 
l'importanza dell'acqua potabile come agente di trasmissione. te. 


BERTARELLI. — Applicazione del metodo biologico alla ricerca e alla dia- 
gnosi delle farine delle leguminose. — (Rivista d’igiene e sanità pubblica, 
16 agosto 1903). 


Le ricerche dell'A. ebbero lo scopo di determinare se le albumine delle le- 
guminose determinavano, introdotte nell'organismo animale, la formazione di 
anticorpi specifici in modo da dare un precipitato caratteristico nelle miscele 
di uno di questi determinati composti e del suo immunsiero, e vedere se fosse 
possibile applicare nella pratica il metodo biologico per differenziare le varie 
specie di farine delle leguminose, e specialmente la veccia. 

Furono usati pel trattamento degli animali, le albumosi di pisello, len- 
ticchia, fava, fagiolo e veccia e si ottennero dai conigli sieri precipitanti spe- 
cifici per i rispettivi infusi. La specificità non è però assoluta qualitativamente 
ma lo è quantitativamente. 

E da osservarsi che non è molto facile ottenere questi mezzi precipitanti 
specifici per la grande sensibilità che mostrano alcune volte gli animali per cui 
cadono presto in marasma e muoiono. Inoltre questi sieri sono di difficile con- 
servazione e perdono assai presto la loro sensibilità. Tali sono gli inconve- 
nienti principali di questa prova biologica, la quale del resto corrisponde bene 
non soltanto per la diagnosi qualitativa di una data farina, ma anche per la 
sua determinazione quantitativa. 

Non sembra che questo metodo riesca per la diagnosi dei funghi. te. 


GuUigLIONE. — Sul potere disinfettante di alcune vernici da parete. — (Gior- 
nale della reale Società italiana d'igiene, agosto 1903). 


L'A., dopo aver passato in rivista i principali lavori sull'argomento, i quali 
però lasciano alcuni dubbi in proposito, espone il piano delle sue ricerche le 
quali hanno avuto luogo tanto su vernici distese su piastre di legno o di ferro, 
quanto su vernici distese sulle pareti delle stanze. 
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Le vernici prese in esame furono le seguenti: Zonca e C. — Venezia; Ri- 
cimper — Cassanello; Brocchi — Genova; Marinetti — Milano. I germi usati 
furono quelli della peste, del colera, del tifo, il bacterium coli, e lo stafilococco 
piogeno aureo. 

Le conclusioni emergenti da queste ricerche furono le seguenti: 1° Certe 
vernici da pareti spiegano un’azione battericida sui germi patogeni che loro 
vengono a contatto, per i prodotti gasosi che si svolgono dagli olii che en- 
trano nella loro composizione: 2° quest’azione, intensa subito dopo la loro ap- 
plicazione, va man mano attenuandosi progressivamente fino a scomparire 
dopo 3-6 mesi, e ciò in opposizione a quanto ha riscontrato lo Jacobitz; 3° pre- 
scindendo da questa azione disinfettante chimica, la rapidità dell’essiecamento 
sopra una superficie liscia, impermeabile, fa si che queste vernici sieno poco 
atte a conservare in vita i germi; 4° l'umidità della parete e dell'ambiente at- 
tenua il potere disinfettante; questo non sembra essere influenzato dalla luce; 
5° in pratica però è da ricercarsi più la solidità, l’inalterabilità di tutti i carat- 
teri fisici delle vernici che non la loro azione disinfettante, che è un carattere 
transitorio. 

È da notarsi poi che queste vernici si prestano molto bene e resistono ai 
vari agenti disinfettanti quali l'acido fenico, l'acido solforico, la formaldeide ecc. 
Con questi mezzi si ha una rapida e completa disinfezione. te. 


DyÉ. — Note sulle zanzare della Costa d'Avorio. — (Centralblatt fiir 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, XXXIV Bd, 
n. 8-9, dicembre 1903). 


Da Blanchard e Dyé fnrono trovate le seguenti specie di zanzare nella 
Costa d'Avorio, nel decorso dell’anno 1902, in cui la colonia fu visitata dalla 
febbre gialla. 

4. Specie di culez in Assinia fra aprile e luglio, una femmina di pyreto- 
forus costalis, un’altra di sté70mya calopus. 

2. In Grand Basssam dal febbraio al giugno 2 femmine di pyretoforus, 
14 femmine di stegomya calopus e 1 femmina di mansonia uniformis. 

3. In Buschwald: 10 stegomia, 9 mansonia e 1 femmina di taeniorhyn- 
chus perturbans. 

Il pyretoforus è in Africa assai frequente e fu trovato pure nelle contrade 
circostanti, egualmente la stegorya, le due altre specie sono rare in Africa 
e s'incontrano nelle Indie e nell'America. La frequenza della siegomya nella 
Costa d'Avorio è in rapporto con la frequenza e con la gravità delle epidemie 
di febbre gialla di questa regione e la stegomya deve essere ritenuta come 
la trasmettitrice dei germi della malattia non ancora conosciuti Nel 1899, per 
esempio, su 40) europei presenti ammalarono 33 di febbre gialla e 29 morirono. 
Nel 1902 si ebbero 15 malati e 13 morti. In seguito ai provvedimenti presi 
per la distruzione delle zanzare l’ultima epidemia fu tosto frenata. È la prima 
volta che nelle colonie francesi si è intrapresa, durante l'epidemia di febbre 
gialla, un’energica lotta contro le zanzare, lotta, che sembra condotta assai 
mollemente, se si paragona con le norme degli americani in Cuba. Le zan- 
zare che trasmettono la febbre gialla abbondono nella colonia e rappresen- 
tano un pericolo permanente, anche per le colonie vicine, se non si mette- 
ranno in campo energiche misure contro una tale epidemia C. S. 
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BeyER. — Osservazioni sulla profilassi della malarla col chinino. — (Ar- 
chio. Fùr Schiffs-u. Tropen-Hygiene, jul. 1903). 


Dopo aver constatato che nelle colonie inglesi della costa occidentale del- 
l'Africa si applica con eccellenti risultati contro la malaria il metodo profilat- 
tico igienico basato sulla distruzione delle zanzare e sulla soppressione dei 
luoghi ove vivono le larve di esse, il Beyer riferisce sulla profilassi chinica 
fatta nelle colonie tedesche. I metodi adoperati sono quelli di Koch, consi- 
stente nella regolare somministrazione ad ogni persona ogni ottavo e nono 
giorno di 1 grammo di chinino, e quello di Plehn, il quale dà ogni cinque 
giorni 50 centigrammi dello stesso medicamento. Dalle numerose osservazioni 
dell’autore risulta che il metodo di Plehn è insufficiente e non protegge nem- 
meno contro l’ematuria, mentre quello di Koch risponde abbastanza bene allo 
scopo, sebbene dia nei deboli e nelle donne degli effetti secondarii incresciosi, 
che obbligano a diminuire la dose del medicamento. GRIX. 


G. BourcaRT. — Ricerche sulla persistenza del bacillo della difterite nei 
convalescenti di tale malattia e sua presenza nei soggetti sani a con- 
tatto ooì difterioi. — (Recue mensuelle des maladies de l’enfance, settem- 
bre 1903). 


La noziona della persistenza del bacillo difterico nei convalescenti di tal ma- 
lattia, e la possibile sua presenza in soggetti sani, ha una capitale importanza 
dal punto di vista dell'eziologia e della profilassi della difterite. 

Cessa l'accordo fra gli autori quando trattasi di fissare la frequenza delle 
difteriti latenti e la durata della persistenza del bacillo nei convalescenti. 

Ritiene l’autore che tale disaccordo sia dovuto al fatto che talune ricerche 
vennero falte prima, altre dopo l’impiego del siero, o ad una insufficiente di- 
stinzione del bacillo difterico e del pseudo-difterico. 

Le ricerche dell'autore, praticate con somma cura su trenta casi di difterite, 
osservati giornalmente, con l'esame diretto delle colture ed occorrendo con 
inoculazioni su cavie, completate dall'esame batteriologico di persone sane 
che frequentavano il padiglione dei difterici, hanno dati i risultati seguenti: 

1° Il bacillo di Lòfiler può esistere soltanto eccezionalmente nella gola di 
persone sane che non abbiano antecedentemente avuta la difterite. Nei bam- 
bini che vivono a lato dei difterici, si riscontra nella proporzione del 18 °/o 
circa; nell'adulto, nelle stesse condizioni, lrenta casi furono negativi; 

2° Nei soggetti colpiti da difterite e curati col siero antidifterico, il ba- 
cillo di Léttler scompare con le false membrane nel 65 °/, dei casi; persiste 
qualche giorno dopo l’entrata in convalescenza nel 20 ‘/,. Non vi è persistenza 
prolungata che nel 15 °/o dei casi. Secondo qualche autore, tale persistenza 
prolungata può essere di più mesi; 

3° Quando si esaminano giornalmente gola e naso di uno stesso sog- 
getto, talvolta si constata che il bacillo che persis e dopo la caduta delle false 
membrane prende delle forme atipiche (polimorfismo, forme ramificate ed in 
massa). Tali forme atipiche sono generalmente molto meno virulente delle forme 
tipiche. G. B. 
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Dot. F. La TorrE, Prof. pareggiato di ostetricia e ginecologia e cliniche 
relative. — Curriculum vitae. — Un volume, con 68 figure nel testo, Roma 
(Società editrice Dante Alighieri. Prezzo L. 10). % 


L'autore, che fece già parte del Corpo sanitario militare da lui lasciato, per 
volontaria dimissione, col grado di capitano nell’anno 1883, nell'intento di po- 
lere più liberamente. dedicarsi alla ostetricia e ginecologia, a cui sentivasi 
particolarmente attratto anche per studi antecedenti, ha compendiato sotto 
questo titolo, in un elegante volume, la sua produzione scientifica e i risultati 
della sua pratica operosità nelle due specialità sopraccennate, durante 20 anni 
di studi e di insegnamento, E la ragione del libro è da lui chiaramente accen- 
nata nella prefazione, perciò che esso deve servire a corredare la domanda di 
prender parte al concorso per la cattedra di ostetricia e di ginecologia e cli- 
niche relative, in conformità di quanto prescrive il nuovo regolamento univer- 
sitario del 13 aprile 1902. 

Il volume è ripartito in tre parti. La prima si riferisce alla vita scientifica 
dell’A., dalla quale si apprende che dopo passati 6 anni a Parigi alle scuole 
severe ed intelligenti dei più reputati ostetrici, quali Pajot, Tarnier, Budin, 
Apostoli ecc. e di illustri chirurghi come Péan, Terrillon, Lucas-Championnére, 
Pozzi ecc. visitando anche nel frattempo le altre principali Cliniche d'Europa, 
venne a Roma, ove nel 1889 fondò un Zstituto Ostetrico Ginecologico, che man- 
tenne da allora e sempre a sue spese, e nel quale sei letti sono riservati a 
povere donne incinte o affette da malattie degli organi genitali. In questo Isti- 
tuto il La Torre da 12 anni fa un corso equipollente di clinica ostetrica e gine- 
cologica i di cui allievi giunsero nel 4901-902 a 147; e ciò autorizzato dalla 
libera docenza in ostetricia e relativa clinica, ottenuta per titoli nell'anno 1890, 
e da quella in ginecologia acquistata pure per titoli nel 1898. 

Segue l'enumerazione delle pubblicazioni dell'autore in numero di 83, delle 
quali parecchie si riferiscono ad argomenti di medicina generale e di igiene, 
etra queste merita di essere accennata una memoria sulla alimentazione del 
soldato in pace letta, nel 1889, alla Società Francese di Igiene, 

Inoltre il La Torre ha pubblicato, coi tipi dei fratelli Bocca di Torino, un 
trattato di ostetricia ad uso dei medici e degli studenti, di cui, esaurita la prima 
edizione, è ora in preparazione la seconda. 

Nella 2* parte del libro l'A. compendia i principali suoi lavori originali di 
ostetricia e di ginecologia, taluni dei quali veramente notevoli per genialità di 
vedute ed acutezza di operazioni, per valore scientifico e per deduzioni di pra- 
liche conclusioni. 

Tali sono da ritenersi quelle: 

Sullo sviluppo del feto nelle donne a bacino viziato, in cui è trattata 
l'importante questione del parto prematuro, artificiale la di cui soluzione in 
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senso iavorevote trova un buon appoggio sopra numerosi dati statistici raccolti 
con tutta diligenza ed esattezza nelle Cliniche e nella Maternità di Parigi. 

Sulle condizioni che favoriscono od intralciano lo sviluppo del feto, in cui 
l'A. dimostra la parte capitale che v'ha il padre con un lusso di argomentazioni 
veramente originali. 

Sulla cura dei fibromi uterini per mezzo della elettricità, secondo il me- 
todo dell'A postoli. 

Sulle infezioni puerperali, con un sufficiente numero di proprie ossserva- 
zioni in favore del raschiamento preventivo dell’utero, quando manifestatisi i 
primi segni dell'infezione non sono sufficienti a ricondurre l’asepsi le irriga- 
zioni vaginali ed uretrali. 

Sul miglior metodo di sutura dell'addome per evitare le ernie e gli sven- 
tramenti; rapporto presentato al Congresso di Genova del 1897, sopra il quale 
argomento era relatore l'A. Il La Torre, pure ammettendo il taglio sulla linea 
mediana del Wells, finita l'operazione, incide l’aponeurosi in modo da interes- 
sare ì margini dei retti, che sutura da soli allo scopo di evitare in secondo 
tempo una distensione dell'aponeurosi ed il successivo sventrameuto. Ed al 
riguardo riporta una serie di esperimenti fatti su cani che varrebbero a confer- 
mare i vantaggi di tale metodo di sutura. 

Soora una nuova classificazione dei vizi del bacino, presentata al Congresso 
di Mosca, diretta a conseguire una maggiore conformità nella terminologia oste- 
lrica, accettata, fra gli altri dal Charles di Liegi. 

Sulla chirurgia conservativa nelle suppurazioni pelviche, memoria molto 
accurata nella quale l'A. dopo un diligente studio della tesi sotto il riguardo 
dell’eziologia, della patologia e della clinica, combatte l’intervento chirurgico e 
sopratutto la chirurgia demolitrico ad ogni costo, non appena falta diagnosi di 
una infiammazione dell'utero ed annessi, prima che si sia manifestata la sup- 
purazione o la flogosi sia passata allo stato cronico. 

Sulle indicazioni dell'isterectomia per fibroni e l'elettrolisi nella cura di 
essi; due memorie corredate di tavole illustrative di preparati microscopici che 
starebbero a provare che la degenerazione sarcomatosa dei fibromi è raris- 
sima nonostante la grande frequenza, per cui l’A. delimita con indicazioni molto 
restrittive i casi che richiedono l’isterectomia nella cura dei fibromi dell'utero 
facendo larga parte ad altri metodi tra cui primo l'elettricità. 

Sulle malattie dell'utero nelle vergini, sulla posizione a gambe pendenti nel 
parto, sui criteri per la restaurazione del perineo, sulla cura della fistola vescico- 
vaginale collo sdoppiamento. 

Sulla cura dell’eclampsa puerperale ed allre molte o pubblicate nei gior- 
nali della specialità o in separate monografie o presentate ai numerosi Congressi 
cui il La Torre ha preso parte, o alle varie società ed accademie scientifi che. 

Nell'ultima parte del libro del La Torre sono compendiati quasi in un 
quadro sinottico i principali risultati dei suoi lavori e dei suoi studi che a di lui 
parere hanno potuto concorrere nel movimento scientifico-ostetrico-genecolo- 
gico di questi ultimi anni. Questa parte è certamente la più interessante, poichè 
essa ci permette di giudicare facilmente dell'opera del La Torre, che l'illustre 
prof. Budin in un cenno di questo libro fatto nel giornale L'Obstétrigue del 5 
settembre N. 1903, pag. 169, non esita a proclamare un des accoucheurs les plus 

justement réputés de l'Europe. 
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E noi non possiamo che unirci a un giudizio così lusinghiero per un antico 
nostro collega, al quale auguriamo una pronta realizzazione dello scopo da lui 
con tanta tenacità di proposito ed efficacia di mezzi perseguita, cioè la conces- 
sione della domandata cattedra. GR. 


E. CROMBETTA, capitano medico, — Gli eunuchi e l'eunuchismo. — (Torino,1904, 
un fascicolo di pag. 42). 


Il nostro egregio collega commenta in questo brillante ed erudito opuscolo, 
i suoi ricordi personali di un viaggio in Egitto, compiuto poco più di un anno 
fa, prendendo occasione da una comunicazione fatta su questo soggetto al con- 
gresso medico del Cairo dal dottor Abate Pas 

Con dati anatomici e fisiologici, e con eruditi ricordi storici e letterari, di- 
mostra che è falso il supporre che l'eunuco sia sempre completamente man- 
cante del senso genetico, e che non sia mai stato altro, nei ginecei dell'anti- 
chità e nei moderni Harem, che un rigido e inoperoso custo.le. 

Non tutti gli eunuchi sono fatti tali da bambini; anzi dagli abbietti operatori 
è preferita l'adolescenza, se non l'epoca della pubertà. E del resto la pubertà 
psico-sessuale, come ben dimostra l'autore, precede sempre la puberta fisica 
0 periferica, Aggiungasi che, tolti gli organi esterni, restano ancora altri or- 
gani (vescichette seminali, prostata, plessi nervosi, ecc.) i quali permettono 
in certi casi qualche simulacro di erezione e d'eiaculazione. Di guisachè in 
moltissitni eunuchi, insieme al senso genetico sopravvive anche la possibilità di 
dargli un qualche sfogo carnale. 

Questi fatti, che l'autore ha così bene messi in rilievo, aumentano l'odiosità 
dell’eunuchismo, mentre ne dimostrano la inutilità anche per rispetto all'unico 
scopo pel quale la iniqua pratica tutt'oggi sopravvive. . 


MISCELLANEA 


La conferenza internazionale della Croce Rossa per la revisione della conven- 
zione di Ginevra, indetta dal Consiglio Federale Svizzero per il settembre del- 
l'anno corrente, è stata rimandata in seguito allo scoppio della guerra russo- 
giapponese. 

Uno studio sui servizio sanitario dell'esercito italiano è stato pubblicato nel fa- 
scicolo di febbraio degli Archives de médecine et pharmacie militaires. È un 
lavoro molto dettagliato 6 completo, che riassume il nostro ordinamento, 
tanto di pace che di guerra, il servizio sanitario degli ospedali e dei corpi e 
del reclutamento. È dovuto al dott. Antony, medico principale di 1° classe e 
professore al Val de Grace. 


ll Royal Army Medical College. — Quanto prima s'incominceranno i lavori di 
costruzione dei nuovi edifici costituenti il Royal Army Medical College per 
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insediarvi la scuola d'applicazione di Sanità Militare, la quale finora è stata 
a Netley. 

Gli edifici sorgeranno in una delle più belle località di Londra, poco disco- 
sti dal Tamigi e dalla Tate Gallery, e si spera che saranno completati nello 
spazio di 18 mesi. 

Essi saranno costituiti da un padiglione per i laboratori, da quartieri per 
la mensa e gli alloggi per gli ufficiali e dall'abitazione del Comandante. 

Annesso a questo College è il nuovo Ospedale presidiario di Londra, che 
servirà, come s'intende, a fornire materiali per gli studi clinici. 

È inutile dire che i laboratori saranno riccamente arredati sicchè gl’ In- 
glesi sperano che anche i medici militari delle altre nazioni avranno da ap- 
prendere qualche cosa dal loro servizio medico-militare. 


ll Comitato internazionale della Croce Rossa di Ginevra ha pubblicato una seconda 
edizione del rendiconto della conferenza internazionale tenutasi a Ginevra nel- 
l'ottobre 1863 per studiare i mezzi di provvedere all’insufficienza del servizio 
sanitario negli eserciti in campagna. 

L'antico resoconto era da tempo completamente esaurito. Il Comitato in- 
ternazionale ha ben fatto a curare una seconda ristampa di questo documento, 
che ha per la Croce Rossa un'importanza storica capitale, poichè la Confe- 
renza dell'ottobre 1363 promossa dal generale Dufour e dal dott. Dunant, fu 
come il preludio della Convenzione di Ginevra. 


Associazione scientifica dei medici militari francesi. — L'eccellente giornale Ca- 
ducce si è fatto promotore di una buona idea, la costituzione di una associa- 
zione scientitica dei medici militari francesi, il cui scopo sarebbe lo studio in 
comune della medicina, chirurgia ed igiene in tutto ciò che può interessare 
lo stato sanitario dell'esercito, il servizio medico e il benessere del soldato. 
La sede dell’associazione sarebbe naturalmente Parigi. 


7° Congresso internazionale di Idrologia, Climatologia, Geologia e Fisicoterapia. — 
Questo Congresso avrà luogo a Venezia il 20) settembre 1905, e ciò secondo 
deliberazione del precedente Congresso di Grenoble. Il Comitato ordinatore 
è presieduto dal prof. senatore De Giovanni. 

Le comunicazioni vanno indirizzate al Segretario Generale dott. Fausto 
Oreffice, Venezia, S. Stefano, 2803. 


n Direttore 
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MEMORIE ORIGINALI 


\UOVI ESPERIMENTI SULLA CHIRURGIA GASTRICA 


Riassunto della conferenza scientifica tenuta nel novembro 4903 all'ospedale militarà di Chieti 
dal dott. Pietro Troiani, tenente medico Vedi 


Gastrostomia. ì 


La gastrostomia, operazione indicata nei ristringimenti cicatriziali 
dell'esofago, che del resto raramente non sono curabili con la dilata- 
zione graduale o con l’esofagotomia interna, è specialmente richiesta 
nei restringimenti di natura cancerigna, giunti al punto da impedire 
assolutamente l'alimentazione per via orale. Aggiungerò a queste le 
indicazioni traumatiche: una ferita d'arma da fuoco dell'esofago, 
quando alla sutura dovesse succedere una grave stenosi, oppure quando 
non possono riunirsi per la perdita di sostanza i due monconi, può 
richiedere in 2° o in 1° tempo la gastrostomia. 

Ideata da Egeberg, praticata per primo dal Sédillot, fu poi ese- 
guita da vari chirurgi con processi diversi, sia per l'incisione cutanea, 
sia per il modo di costituire la fistola e renderla continente. 

Ho studiato prima più volte sul cadavere e poi ho ripetuto su due 
grossi cani un nuovo metodo di gastrostomia per avere una fistola 
continente e che consiste nel dare ad essa un tragitto obliquo e nel 
fornirlo di due anelli muscolari, che funzionino da sfinteri. 

Dopo un lungo studio sulla topografia dello stomaco fatto in mol- 
tissimi cadaveri di tutte le età, ho dovuto riconoscere che tanto l’o- 
pinione del Sédillot, il quale ritiene, che lo stomaco nello stato di 
vacuità è sempre completamente coperto dal fegato, dal colon e dalla 
milza, quanto quella del Labbè, secondo il quale esiste sempre una 
piccola porzione di essa a contatto con la parete addominale e di- 
rettamente accessibile in un piccolo triangolo, non sono assolutamente 
esatte. Ma in ogni modo nella massima parte dei casi il triangolo de- 
scrito dal Labbè è il punto di ritrovo più importante nell'operazione 
della gastrostomia. 


Ul — Giornale medico. 
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Nell'uomo si segna l’aia scoperta dello stomaco, tirando una linea 
trasversale, che riunisce il margine inferiore delle none coste ; un’altra, 
che dalla punta del cuore vada, circoscrivendo il margine epatico, al 
punto dove la linea di Labbè incontra la xifo-ombelica e la terza che 
limiti l’arcata costale sinistra (Fig. 1%). 


Fig. 1 


Prima di descrivere l'operazione è necessario ricordare che nella 
porzione soprombelicale della parete addominale il muscolo retto an- 
teriore dell’addome con il suo margine esterno dista dalla linea me- 
diana circa sei centimetri, ed interseca nella sua metà la base del 
triangolo descritto, la quale è in media di dodici centimetri. Nel tratto 
dove si deve operare i muscoli obliqui, in genere, specialmente il 
grande, sono costituiti dalle loro aponeurosi, ma in individui giovani, 
robusti presentano anche dei fasci muscolari. Più profondamente si tro- 
vano i fasci del muscolo traverso, che si dirigono quasi orizzontal- 
mentein avanti verso il margine esterno della guaina del muscolo retto. 

Operazione. 1° tempo. Laparatomia laterale. — La linea d' incisione 
dalla metà della base del triangolo descritto va in alto all’ esterno 
dell’apofisi ensiforme, cioè nell'angolo xifo-costale senza raggiungerlo 
ma si estende per 6-7 cm. Incisi la cute ed il tessuto sotto-cutanaeo, 
si divarica il labbro sinistro della ferita, scollando il sotto-cutaneo dal- 
l’aponeurosi fino a 2 cm. circa dal margine costale. Si tagliano pa- 
rallelamente all’arcata costale il grande, il piccolo obliquo ed il tra- 
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sverso, oppure le fibre del trasverso si dissociano in senso trasversale. 
Infine si apre il peritoneo, che si fissa circolarmente ai muscoli tra- 
sverso e piccolo obliquo. 

2° tempo. Ricerca dello stomaco e fissazione alla parete. — Ricercato 
lo stomaco, riconoscibile per la sua forma liscia, per lo spessore delle 
pareti, per il suo colorito grigiastro, per il decorso dell'arteria gastro- 
epiploica lungo la grande curvatura, alla quale si attacca il grande 
omento, si tira fuori un diverticolo gastrico lontano dalla grande cur- 
vatura e piuttosto vicino al cardias, anzi che al piloro. Al triplice 
strato costituito dal peritoneo, dal muscolo trasverso e dal piccolo 
obliquo suturo lo stomaco con punti ad ansa oppure con sutura con- 
tinua all'Apolito. Restringo in basso e in alto l'apertura praticata 
sulla parete addominale. Così ho costituito il primo anello muscolare 
intorno al diverticolo gastrico (fig. 2* a). 


a d e 


Fig. 8. 


3° tempo. Formazione del tragitto obliquo e del secondo anello musco- 
lare. — Spostato a destra il labbro destro della ferita cutanea, incido 
longitudinalmente nella parte mediana il foglietto anteriore della guaina 
del muscolo retto e ne divarico in senso longitudinale le fibre. Quindi 
scollo il foglietto posteriore fino ad aprire la guaina sul margine esterno 
del muscolo. Attraverso quest’apertura fo passars il diverticolo ga- 
strico, che, passando dietro il fascio esterno delle fibre del muscolo, 
viene ad uscire nel punto, dove sono state divaricate dal fascio in- 
terno. 

Con sutura a punti staccati o continua sì fissa la parete gastrica 
al muscolo retto ed al foglietto anteriore della sua guaina e facendo 
in modo, che il tragitto del diverticolo sia obliquo dall'interno al- 
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l'esterno, dal basso in alto e da sinistra a destra. Restringo in basso 
il divaricamento prodotto sul muscolo retto (fig. 2* 4). 

Infine, cominciando dal basso, si fa la sutura della cute preferibimente 
a punti staccati. Giunti in corrispondenza del fondo del diverticolo, si 
pratica su questo un’apertura di 5-6 mm. e si sutura la mucosa alla 
pelle. Si termina in alto la sutura cutanea (fig. 2° c). 

Volendo si può fare l'apertura dello stomaco e la fissazione della mu- 
cosa alla cute in 2° tempo. 

Idue cani da me operati con questo metodo furono per qualche giorno 
nutriti attraverso la fistola, la quale provvista di un tragitto obliquo e 
di due anelli muscolari si mantenne sempre continente. I cani poi si 
nutrirono spontaneamente. Sondata la fistola ogni cinque o sei giorni si 
trovò sempre pervia ed il suo tragitto sempre obliquo. 

Chiusura della fistola. —. Quando si opera per restringimento fibroso 
insormontabile del cardias e che siasi poi riuscito o si possa riuscire a 
dilatare per via retrograda non è necessario dare alla fistola un tragitto 
obliquo, poichè dopo alcuni giorni di dilatazione graduale progressiva 
si richiude la fistola e sì nutre l’infermo per via orale. 

Ma se esiste un restringimento di natura cancerigna, che può ancora 
far sperare in qualche mese di vita; oppure se v'è un restringimento 
insormontabile della porzione mediastinica dell'esofago, oppure il re- 
stringimento è accompagnato da fenomeni infiammatorî periesofagei, 
che controindicano la dilatazione, è preferibile praticare la gastro- 
stomia, come ho descritto. 

Ma potrebbe poi verificarsi il caso, che con pazienti ed abili ma- 
novre il restringimento fibroso lasci passare una sottile minugia, ov- 
vero che siano cessati i fenomeni infiammatori periesofagei e che possa 
quindi farsi la dilatazione e che venga così a ristabilirsi la via per 
l’ alimentazione orale. In questi casi è indicata la chiusura della fistola. 
Questo è stato un còmpito sempre difficile, poichè più plastiche con- 
secutive spesso riuscirono senza risultato. A. tale scopo si riferiscono 
i tentativi di Dieffenbach e di Mildeldorpf, che eruentano dapprima 
regolarmente i margini della fistola e poi, preso un lembo di pelle 
dai tessuti circostanti, ve la suturano. Ma il tentativo migliore è 
quello del Billroth di distaccare lo stomaco dalle pareti addominali 
con istrumenti e con le dita, di escidere i margini della fistola e su- 
turarli. 

Io ho chiuso la fistola nei due cani, che ho operato. Ho comin- 
ciato con un'incisione elittica ad isolare il tragitto della fistola ed a 
recentarne i margini, che ho riuniti, affondando la mucosa e suturando 
al disopra la muscolare. Seguitando ad isolare il diverticolo gastrico 
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dai varî strati delle pareti addominali, ho finito con aprire il peri- 
toneo circolarmente. Allora ho fatto un altro piano di sutura siero- 
muscolare, affondando nella cavità gastrica il diverticolo. Morto il 
primo cane dopo 17 giorni dalla chiusura della fistola per ferita di 
arma da fuoco, si trovò lo stomaco libero da aderenze. La mucosa 
sporgeva in cavità a guisa di grosso mammellone. Nel secondo cane 
lo stomaco aveva contratto limitate aderenze con il peritoneo parietale. 


Gastro-enterostomia, 


Praticata la prima volta nel carcinoma del piloro trova ora le sue 
indicazioni nei restringimenti fibrosi del piloro, nelle ulceri della pic- 
cola curvatura dello stomaco, del piloro, e del duodeno, nelle dispepsie 
ribelli a cure mediche, nel morbo di Reichmann e nelle gastrectasie. 

Ha anche delle indicazioni traumatiche : 

1° Nelle estese ferite d'arma da fuoco del piloro e del duodeno, 
nelle quali la sutura determina un punto stenotico, ovvero un ingi- 
nocchiamento tali da essere causa di difficile vuotamento dello stomaco, 
eredo che si debba praticare immediatamente la gastro-enterostomia. 

2° Così pure nelle lesioni del primo tratto del digiuno, quando 
si ritenga che la resezione ed il consecutivo affrontamento tanto ter- 
minale, quanto latero-laterale sarà eccessivamente laborioso per la bre- 
vità del moncone centrale del digiuno, credo sia consigliabile fare la 
sutura della estesa ferita, e siccome ne risulta una stenosi od un in- 
ginocchiamento (a seconda che la sutura si farà secondo l’asse o se- 
condo il diametro del lume intestinale) tali da impedire il passaggio 
del contenuto gastrico, si deve fare la gastro-enterostomia. Tanto nelle 
lesioni del duodeno, quanto in quelle del digiuno è necessario chiu- 
dere il piloro. 

3° Un colpo strisciante può produrre una larga ferita del piloro 
e dello stomaco ; allora chiusa la ferita pilorica, si anastemizza alla 
ferita gastrica regolarizzata (se è in adatta posizione) un'ansa del 
digiuno. 

4° Un proiettile può ledere p. es. il digiuno prima a 80 em. poi 
a 60-70 cm. dalla sua origine ed infine attraversando il mesocolon 
trasverso può interessare il duodeno o il piloro. In questo caso si può 
consigliare di chiudere la ferita pilorica o duodenale e di fare la re- 
sezione del digiuno, o la sutura delle sue due ferite. Ma se per la 
estensione della lesione pilorica o duodenale seguisse alla sutura una 
stenosi grave, si possono affrontare le due ferite del digiuno (digiuno- 
digiunostomia) e in ultimo praticare la gastro-enterostomia. 
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Nei cinque anni che sono stato assistente alla Scuola di Sanità 
militare di Firenze, ho avuto modo di apprendere dal prof. Bonomo 
le varie operazioni sul tubo digerente ed ho potuto fare uno studio 
particolare sui varì metodi di gastro-enterostomia. 

Il metodo primitivo del Wolfler consiste nell’innestare la prima 
porzione del digiuno in vicinanza dell’antro pilorico ed in modo che 
il capo efferente dell’ansa sia a sinistra (Fig. 3°). Ma 
siccome i cibi, seguendo la direzione dei movimenti pe- 
ristaltici dello stomaco, imboccavano di preferenza il capo 
afferente, dilatandolo, mentre il periferico veniva com- 
presso, Wolfler ideò un 2° metodo (Fig. 4°) che consiste 
nel prendere un’ansa dell’intestino distante 50 centm. 
dalla plica duodeno-digiunale e affrontarla alla faccia 
anteriore dello stomaco in modo che il capo centrale 
sia a sinistra ed il periferico a destra, di guisa che la 
progressione degli alimenti nell'intestino segua la stessa 
direzione che nello stomaco. Ma siccome i due capi del- 
l'intestino, fissati per troppo breve tratto sullo sto- 
maco, si disponevano come due canne di fucile, osta- 
colando il passaggio del contenuto gastrico nel digiuno, 
Billroth e Bonomo fissarono più estesamente l’ansa 
intestinale e sullo stomaco. Tutti i difetti dei me- 
todi di Wéolfler ed i vantaggi delle modificazioni di 
Billroth ho potuto osservare tutte le volte che li ho ripetuti. 


Fig.3 


Fig. #. 


Gastro-enterostomia posteriore.—L'addebito principale fatto alla ga- 
stro-enterostomia anteriore era la possibilità (specialmente quando la 
anastomosi cadeva sulla prima porzione del digiuno) di una compres- 
sione reciproca del color trasverso e dell’ansa del digiuno anastomiz- 
zata, rendendo così difficile la circolazione del contenuto intestinale. 

La gastro-enterostomia posteriore fu praticata la prima volta dal 
Courvoisier, ma si deve a Von Hacker il merito di aver stabilito per 
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la gastro-enterostomia posteriore una tecnica operatoria abbastanza 
facile. (Fig. 5°). Con questa operazione si ha il vantaggio di evitare la 
compressione del colon trasverso, poichè passa alidavanti dell’ansa 
anastomizzata. Inoltre il nuovo piloro, quando lo sto- 
maco si riempie e la sua parete posteriore diventa 
inferiore, viene a trovarsi nelle migliori condizioni 
per favorire il vuotamento del contenuto gastrico. 

Ho ripetuto sui cani la gastro-enterostomia poste- 
riore. Ma qui conviene notare che i rapporti del- 
l’omento, dello stomaco e del colon trasverso nel 
cane sono diversi che nell'uomo. Nell'uomo (Fig. 6*.1) 
l’epiplon gastro-colico lega lo stomaco al colon tra- 
sverso. Nel cane invece stomaco e colon restano com- 
pletamente indipendenti. Il foglietto anteriore del 
grande epiploon disceso dalla grande curvatura gastrica nella ca- 
vità del bacino, risalendo in alto si porta 
direttamente verso la colonna vertebrale, 
lasciando al di dietro il pancreas ed il duo- 
deno. Quindi dalla colonna vertebrale di- 
scende in basso e va a formare il colon tra- 
sverso (Fig. 6" 8). Il duodeno, che nel cane 
è fornito di un lungo mesentere, entro il 
quale è compreso il pancreas, dapprima de- 
scrive una curva in alto verso l’ilo del fe- 
gato. poi si porta in basso verso la fossa 
iliaca e quindi risale ed attraversa il me- 
sccolon trasverso: arrivato in vicinanza della porzione pilorica dello 
stomaco vicino alla radice del mesentere, al quale si attacca per mezzo 
di un legamento, torna in basso e si continua col digiuno. Il duodeno 
del cane solo sulla linea mediana è senza mesentere ed è situato al 
difuori del peritoneo. 

Ho ripetuto sui cani la gastro-enterostomia posteriore, che chia- 
merò transmecolica e transepiploica. Sollevato l’omento, ho praticato 
sul mesocolon trasverso parallelamente ai vasi un'apertura, poi ho la- 
csrato il foglietto posteriore del grande omento e così ho raggiunto 
la parete posteriore dello stomaco, un diverticolo del quale ho fissato 
alla breccia fatta sul mesocolon. Ma a causa della brevità del mesocolon 
per fissare il digiuno allo stomacco bisogna operare in profondità e la 
operazione riesce laboriosa. Di due cani operati con tale metodo uno 
è morto d’infezione. La comunicazione in entrambi si è stabilita in 
1° tempo, sezionando la mucosa con filo di seta. 


Fig. 5 


Fig. 8. 
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Ho perciò preferito fare la gastro-enterostomia posteriore anteco- 
lica transepiploica; varietà di gastro-enterostomia non ancora stata ese- 
guita da alcuno. 


Gastro-enterostomia posteriore antecoliea transepiploica. 


Visti gli inconvenienti del processo del Courvoisier e le difficoltà 
operatorie del processo di Von Hacker, nonchè gli addebiti fatti alla 
gastro-enterostomia anteriore, ho tante volte sperimentato sui cani un 
metodo di gastro-enterostomia posteriore che ho chiamato antecolica 
transepiploica. 

Descrizione dei varî tempi dell'operazione. 

1° tempo. — Si pratica la laparatomia sulla linea xifo-ombelicale. 

2° tempo. - Si estrae il grande omento con trazioni regolari e 
leggere, quindi mettendo (nell’uomo) in tensione il suo foglietto po- 
steriore, che si attacca al colon, si distende anche il mesocolon e si va 
alla ricerca dell'angolo duodeno-digiunale a sinistra della colonna ver- 
tebrale. Questa manovra bene spesso non riesce nel cane; allora o con- 
viene svolgere l'intestino tenue, oppure bisogna giovarsi del consiglio 
di Nothnagel, che consiste nel far cadere sopra un’ansa intestinale 
un cristallino di cloruro di sodio, che provoca delle, contrazioni in 
senso antiperistaltico, 0, secondo Bonomo, (ma non costantemente) spen- 
nellando sull’intestino una soluzione satura di cloruro di sodio. 

Trattamento del grande omento nei varì metodi di gastro-enterostomia, 
— Nella gastro-enterostomia anteriore alcuni fanno passare l’ansa 
intestinale attraverso una fessura longitudinale fatta sulla linea me- 
diana-dell’omento vicinu allo stomaco. Ciò che sarebbe una necessità 
qualora l’epiploon fosse fisso in basso per aderenze, 
ho praticato alcune volte con buon esito, evitando 
così il maltrattamento dell’omento, le piccole lacera- 
zioni. la sua esposizione all'aria con consecutivo ine- 
vitabile raffreddamento ed alterazioni del peritoneo 
dovute al contatto con pezze ruvide e talora troppo 
calde. Altri lo dividono completamente in senso lon- 
gitudinale. L’ Hartmann lo fa passare tutto a destra 
(Fig. 7"). Alcune volte ho seguito il consiglio del- 

Fig. n. l’Hartmann, in altri casi ho preferito, anche perchè 

è più facile, far passare tutto lo omento a sinistra a 

guisa di grembiule. Il Bonomo solleva l'omento sulla linea mediana 
a guisa di cortina e lo fissa alla curvatura gastrica con due punti 
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(Fig. 8*). Questo metodo ho seguito quasi sempre nella gastro-ente- 
rostomia anteriore e nell'uomo avrebbe il vantaggio, pur mantenen- 
done l'indipendenza motoria, come giustamente osserva il Bonomo) 
di tenere sollevato il colon trasverso. Ma ciò non si 
può ottenere nel cane poichè l’omento non sì attacca 
al colon. Non rare volte, sia per far presto, sia per 
dimenticanza non ho fissato l’omento allo stomaco, 
ma l’ho lasciato a guisa di cortina mobile, la quale 
potrebbe comprimere il colon, solo quando l’omento 
fosse eccessivamente pesante per accumolo di grasso. 
Perciò, anche se l’epiplon si lascia libero, non pro- 
duce compressione sul colon. È vero che, se l'animale 
muore o si sacrifica nei primi tre o quattro giorni dopo l'operazione, 
si trova l’omento infiltrato e con chiazze emorragiche, i quali fatti 
non si osservano se sì sacrifica l’animale dopo 12-15 giorni; anzi sì 
ritrova l’omento liscio, trasparente e sottile. 

Doyen ricaccia l’epiplon nella retrocavità, ma non è indifferente 
conservare o non l’omento nella sua posizione fisiologica. Quale sia 
la funzione dell’epiplon gastro-colico non è ancora ben nota. Per al- 
cuni serve a difendere l'intestino dall'azione del freddo, regolando la 
dispersione del calore. Per altri servirebbe alla produzione del grasso, 
che poi verrebbe assorbito dalle radici omentali della vena porta. Per 
Sappey servirebbe a dilatare lo stomaco e per altri infine alla nutri- 
zione dello stomaco e del colon trasverso. Secondo Bonomo l’omento 
disteso a guisa di doppio ventaglio, che dal piccolo bacino va allo sto- 
maco ed al colon, serve a mantenere, senza escludere le altre sue fun- 
zioni, l'indipendenza motoria dei due visceri. 

Il Rossi, esportando completamente l’omento, non ha verificato di- 
sturbi trofici nè dello stomaco, né del colon. 

Nel cane il colon che è affatto indipendente dall’omento non può 
risentire aleun danno dalla sua asportazione. 

Ho tolto tutto l’epiploon a due cani e non ho notato altro che una 
retrazione dello stomaco in alto sotto il diaframma. 

Dunque l’omento, tenuto spiegato e teso dal peso del pacchetto in- 
testinale, distende a sua volta la grande curvatura gastrica ed impe- 
disce, che lo stomaco, dilatandosi, sollevi troppo il diaframma. Ebbene 
questa funzione non viene abolita sia che si sospenda a cortina allo 
stomaco, sia che si disponga a cortina mobile, o a grembiule laterale 
destro o sinistro, sia che si perfori o si divida longitudinalmente, e 
tanto meno poi quando, come nella gastroenterosromia posteriore an- 
tecolica transepiploica si lascia l’omento nella sua posizione fisiologica, 


Fig.» 
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e sì fa passare l’ansa digiunale attraverso un’apertura del suo foglietto 
posteriore. Così non avviene operando alla maniera di Doyen. 

3° tempo. Fissazione del digiuno allo stomaco. — Nessuno oggi segue 
più il consiglio di Liicke e Lauenstein di fissare sullo stomaco la prima 
ansa di tenue, che si presenta e che potrebbe anche essere molto vicina 
al cieco, rendendo così impossibile una nutrizione sufficiente. L’ansa 
del digiuno a 25-30 centimetri dall’origine (40-50 centimetri nell’uomo) 
viene portata sulla superficie posteriore dello stomaco precedentemente 
fatto passare attraverso l’apertura praticata sulla porzione colica del- 
l’omento. Si deve fare in modo che il capo centrale del digiuno ri- 
sponda in alto e a sinistra ed il capo periferico a destra ed in basso. 
Dare all’ansa quest’obliquità è necessario ed indispensabile. Infatti, 
quando il ventricolo sì riempie di alimenti, è la porzione inferiore 
sinistra della grande curvatura, che specialmente si dilata e si abbassa, 
ed allora, se l’anastomosi fosse stata fatta in direzione orizzontale, il 
capo afferente a stomaco pieno si verrebbe a trovare più basso del- 
l’efferente ed il contenuto gastrico si verserebbe di preferenza nel capo 
centrale. 

L'ansa intestinale, distesa nella direzione già detta, si comincia a 
fissare sulla parete posteriore dello stomaco 2 centimetri circa al di- 
sopra della grande curvatura mediante un primo piano di sutura di 
Apolito comprendente sierosa e muscolare ed estesa 7 centimetri nel 
cane, 9 centimetri nell'uomo. Per maggiore sicurezza si fa un secondo 
piano di sutura siero-sierosa distante dal primo 2 millimetri circa. 

4° tempo. Apertura dello stomaco e dell’intestino. --- In tutti i casi, 
ma specialmente nelle ulceri prepiloriche il centro della nuova aper- 
tura pilorica deve, secondo me, corrispondere al punto opposto al car- 
dias. Ma, si comprende, che, se si tratta di carcinoma del piloro, che 
ha infiltrato anche l’antro prepilorico, bisogna allontanarsi quanto più 
è possibile dal tessuto patologico. Hartmann in un caso ha 
fatto l’anastomosi quasi in vicinanza del cardias (Fig. 9"). 

Apertura in 1° tempo. — L'apertura del digiuno si 
fa da tutti, eccetto Kocher, secondo l’asse intestinale, 
quello dello stomaco dalla maggioranza viene praticata 
nello stesso senso. Prima di fare l’incisione del digiuno 
questo si vuota, e si pongono o non ai due estremi della 
porzione suturata due enterostati del Gussenbauer. Sullo 
stomaco se ne possono applicare due curvi. Fatta l’aper- 
tura si asciugano con garza i margini della mucosa sezionata. L’aper- 
tura in 1° tempo si può fare con il bisturì o con le forbici a distanza 
di 3 millimetri circa dalla linea di sutura. Ma siccome la mucosa spe- 
cialmente dello stomaco dà luogo ad un’emorragia non trascurabile, 


Fig. ®. 
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Wélfler, anche per impedire, oltre l'emorragia, il risaldarsi dei labbri 
della ferita, sutura la mucosa dello stomaco a quella intestinale. Ma 
allora l'operazione richiede troppo tempo. 

Io ho preferito fare col bisturì la sezione della sierosa e della mu- 
scolare, e col termo-cauterio della mucosa. 

Spessissimo ho seguito il metodo Bonomo, che consiste nello inci- 
dere con il bisturi sierosa e muscolare, e nello strisciare col termo- 
cauterio sulla mucosa per frenare l'emorragia. Quindi con un ago lan- 
ceolato sì fa passare un robusto filo di seta attraverso la mucosa nello 
stomaco, penetrando nell'angolo sinistro dell’incisione ed uscendo dal- 
l'angolo opposto. Con una pinza del Pean si riuniscono i due capi del 
flo nell'estremo destro dell'incisione. Si fa lo stesso sull’intestino. Si 
esegue quindi il primo piano di sutura anteriore, ma prima di stirare 
il filo degli ultimi 2-3 punti, si prendono i due capi di ciascuna ansa 
una dopo l’altra, e, mentre l’assistente sostiene le parti suturate, l’o- 
peratore con movimenti di sega seziona la mucosa. Immediatamente 
dopo si stira il filo e sì dà l’ultimo punto di sutura alla Lembert. 

Così la comunicazione sì è fatta immediata, ma la sezione della 
mucosa è avvenuta al coperto, senza il pericolo di infettare il peritoneo. 

Piùspesso housato nei vari metodi di gastro-enterostomiacome mezzo 
di apertura in 1° tempo della cavità gastrica ed intestinale l’applica- 
zione di due langhi e molto sottili klemmer di Kocher. Dopo avere 
incise e scollate alquanto dalla mucosa la sierosa e la muscolare sollevo 
con due pinze agli angoli della ferita gastrica la mucosa e al disotto 
delle pinze applico il klemmer. Asporto la mucosa, che sporge dal 
Klemmer, mediante il termo-cauterio, il quale ricopre e chiude con 
escare le boccucce vasali, e disinfetta la superficie di sezione. Lo stesso 
si fa sulla mucosa intestinale, avendo l'avvertenza che i manici del 
Klemmer siano verso l'angolo destro delle due ferite. Fatto il primo 
piano di sutura anteriore prima di tirare il filo degli ultimi punti si 
tolgono i Klemmer e si stira il filo e così dato l’ultimo punto alla 
Lembert si ottiene l'immediata comunicazione senza alcun pericolo 
d'infettare il peritoneo. Al primo piano di sutura anteriore compren- 
dente sierosa e muscolare se ne può far seguire un secondo siero-sieroso. 

è 
** 

Di tutte le gastro-enterostomie posteriori antecoliche transepiploiche 
con apertura in primo tempo mediante i due Klemmer, riporterò la 
storia di un solo caso. 

Cagna seter nera del peso di circa 15 chilogr., previa anestesia 
di sei centigr. di morfina viene operata il 4 marzo 1901 di gastroen- 
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terostomia posteriore antecolica transepiploica, stabilendo la comunica- 
zione immediata con l’uso dei Klemmer. Dopo altre cinque operazioni 
sull’intestino è morta il 6 aprile per deperimento progressivo. 

Autopsia. — Il peritoneo parietale è liscio e lucente e non vi sono 
tracce di aderenze nè dell’omento alle pareti, nè dei visceri fra loro. 
L'ansa del digiuno forma un’ampia curva sulla parete posteriore dello 
stomaco. 

Asportati il tenue e lo stomaco si aprono i due visceri dalle parti 
opposte alla sutura e si trova il neopiloro di forma elittica con il 
maggior diametro di circa 2 centimetri e mezzo. Si distingue bene il 
limite ove la mucosa gastrica si unisce a quella intestinale, facendo 
sporgenza verso il lume del digiuno. Il rene sinistro è iperemico ed 
ipertrofico. Il rene destro completamente distrutto presenta il paren- 
chima, ed è rappresentato da una cavità occupata da un parassita 
lungo 62 centimetri. È un esemplare femmina di Eustrongilus gigas. 
Dentro la capsula non si trova nè pus, nè sangue; le sue pareti sono 
lubrificate da una piccola quantità di liquido e presenta delle chiazze 
dove il parassita ha applicato la bocca per succhiare il sangue. Il 
nematode ha un bel colore rosso vivacissimo dovuto ad un’emolinfa 
di color rosso, che colora anche le pareti del sacco muscolo-cutaneo. 
L'emolinfa è un liquido speciale (Aducco) proprio del verme e non 
già, come si sarebbe potuto sospettare, identico al siero di sangue del 
cane, in cui il nematode viveva. 

L’ Eustrongilus gigas è fra i vermi rotondi il più grande, fu detto 
dal Redi Lumbricus renalis ed in genere è parassita del rene dei cani, 
più di rado del cavallo, del bue, e rarissimamente dell’uomo. Ho cre- 
duto di riportare questo caso per la possibilità che ha l’uomo di essere 
infettato dal cane. H 

La morte della cagna si deve all’anemia ed al deperimento progres- 
sivo causati dal parassita. 

Preparato microscopico della nuova apertura pilorica. — Il pezzo 
indurito in alcool viene incluso in paraffina, le sezioni vengono co- 
lorate per fare spiccare il tessuto connettivo. Nella linea di riunione 
della parete gastrica con l’intestinale sì trova un tessuto connettivo, 
il quale è abbondante tra le due sierose, va quasi scomparendo tra le 
due muscolari e torna ad apparire tra le due mucose. A causa dello 
scollamento della muscolare della mucosa si ha tra queste, specialmente 
sullo stomaco, molto tessuto connettivo. Si riconoscono normali i di- 
versi strati: mucosa, muscolaris mucosae, sottomucosa, strato delle fibre 
circolari e strato delle fibre longitudinali della muscolare ed infine il 


peritoneo, La mucosa è normale, ma in corrispondenza della linea di 
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unione gli otricoli glandolari sono scarsi ed in qualche punto mancano, 
come pure la muscolaris mucosae, la quale però si prolunga verso la 
linea di unione più che la mucosa. Lo strato muscolare, che manca 
nella linea di affrontamento, ricompare poi gradatamente e dopo 
breve tratto assume uno sviluppo maggiore ed è più compatto che 
nel resto della muscolare. . 

Metodi per stabilire la comunicazione in 2° tempo. — Per garantirsi 
dei pericoli delle sepsi derivanti dall’ apertura del lume intestinale, 


Fig. 10. 


i chirurgi hanno ideato numerosi processi per stabilire le tomuni- 
cazioni in 2° lempo e che sono estesamente descritte dall’ Hartmann. 

Al primo gruppo appartengono i metodi, coi quali si ottiene la 
comunicazione in 2° tempo mediante la legatura con seta o con laccio 
elastico. 
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Ho ripetuto l’uso del laccio elastico in moltissime operazioni tanto 
di gastro-enterostomie anteriori e posteriori quanto nelle digiuno-di- 
giunostomie (Fig. 10° e Fig. 11°). La sezione dello stomaco per azione 
del laccio elastico avviene con ritardo rispetto a quella dell’ intestino, 
è quindi bene far precedere al passaggio dell'anello elastico un’inci- 
sione siero-mascolare della parete gastrica, fatto con il coltello del 


Fig. 118. 


Paquelin. Non si può consigliare l’uso del laccio elastico nell’anasto- 
mosi latero-laterale dell’ ultima porzione del tenne poichè per accu- 
molo di gas e di liquidi, facilmente ne seguono stiramenti e lacerazioni 
dei punti di sutura. 
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Al secondo gruppo di metodi, coi quali sì ottiene la comunicazione 
in secondo tempo per mezzo di agenti fisici, chimici e meccanici ap- 
partengono quelli di Kuie, Bastianelli, Souligoux, Chaput, Boari, Paul, 
Postnikoff e Martini. 

Concludendo rispetto al modo di stabilire la comunicazione tra 
stomaco e intestino, dirò, che ai chirurgi, i quali non sono molto 
esercitati nelle suture intestinali, possa consigliarsi 1’ uso del laccio 
elastico, da preferirsi a tutti gli altri metodi di apertura in 2° tempo. 
Ma da chi è in grado di eseguire suture esatte, fra le quali da sce- 
gliersi è la sutura di Apolito, come quella che meglio garantisce dal- 
l'infezione del peritoneo, deve adottarsi l'apertura in 1° tempo o con 
il bisturì 0 con il termo-cauterio, oppure sezionando la mucosa con 
il filo di seta, o meglio sezionando la mucosa con il termo-cauterio, . 
previa applicazione sulla mucosa stessa dell'intestino e dello stomaco 
di due lunghi e sottilissimi Klemmer. 

Modo di evitare il riffusso della bile nello stomaco. — ‘Wélfler 
avendo osservato il riflusso della bile nello stomaco, consigliò di fissare 
l'ansa da anastomizzare per una certa estensione ed in tal guisa che 
la peristalsi intestinale corrisponda a quella dello sto- 
maco, Inoltre restringe il capo afferente con punti siero- 
muscolari. 

Kocher (Fig. 12°) fa la gastro-enterostomia anteriore 


inginocchiando ad angolo acuto l’ansa del digiuno in f 
modo che il capo afferente, sia a sinistra e quasi com- 
pletamente coperto dal capo efferente, che risponde a 

destra. Apre lo stomaco con un’iucisione curvilinea in rain 


alto e l'intestino con un’ incisione curvilinea in basso, 

così costituisce una specie di valvola, che impedirebbe tanto la ca- 
duta della bile nello stomaco, quanto la caduta degli alimenti nel capo 
afferente. 

Ho ripetuto il metodo di Kocher su due grossi cani, ma sacrificati 
gli animali dopo 30-40 giorni, non ho ritrovato traccia della valvola 
che aveva fatto. Quindi penso che il metodo di Kocher oltre che non 
toglie l’inconvenienti lamentati, ha anche tutti i pericoli della gastro- 
enterostomia nella quale l’ ansa del digiuno viene fissata per troppo 
breve tratto allo stomaco. 

Gastro-enterostomia con entero-anastomosi complementare. — I chi- 
rurgi hanno escogitato numerosi metodi per evitare il riflusso della 
bile nello stomaco. Lauenstein ebba la prima idea di anastamizzare 
all'ansa afferente un’altra ansa qualsiasi del digiuno. Jabouliy fatta 
la gastro-enterostomia anteriore col 1° metodo di Wolfler vi aggiun- 
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geva la digiuno-digiunostomia. Chaput vi aggiunse la legatura del- 
l’ansa afferente con una striscia di garza. Ho ripetuto una volta il 
metodo Jaboulay-Chaput (Fig. 13") e con buon risultato. 
Entero-anastomosi con doppio impianto dell'intestino sull intestino e 
dell'intestino sullo stomaco. — Roux ha descritto un metodo che chiama 
gastro-enterostomia posteriore per impianto. Ma già il Wilfler (Fig. 14*) 
e anche Vogt e Maydl avevano descritto un processo simile, per cui 
il capo efferente viene impiantato sulla parete anteriore dello stomaco 
ed il capo afferente direttamente o per anastomosi laterale (dopo essere 
stato chiuso all'estremo) sul capo efferente ad una certa distanza dallo 


IT 


Fig. 13% Fig. 14. Fig. 15% Fig. 168 


stomaco. Ho ripetuto più volte il metodo Roux (Fig. 15°) ma oltre 
che l'operazione è troppo lunga, la nuova apertura pilorica è troppo 
stretta. 

Bonomo ha modificato il processo del Roux, facendo l'innesto 
laterale anzichè terminale (Fig. 16°) e facendo la gastro-enterostomia 
anteriore come consigliò Wilfler. 

Secondo Beaunis la penetrazione della bile dello stomaco arreste- 
rebbe completamente la digestione degli albnminoidi. Dastre ha invece 
dimostrato che, introducendo nello stomaco del cane 50-300 gr. di bile 
di bue, non si verifica nessun disturbo in qualsiasi periodo della dige- 
stione. Carle e Fantino hanno visto che il rigurgito della bile nello 
stomaco può persistere anche per parecchi mesi, ma ciò non inceppa 
la guarigione, nè impedisce agli operati di sentirsi bene e di pre- 
sentare un miglioramento rapido e progressivo, senza sintomi di di- 
spepsia anche quando è copioso il rigurgito biliare. All’evacuazione 
rapida dello stomaco si accompagna una diminuzione progressiva della 
sua capacità, il neopiloro diventa sempre più continente, il che pro- 
verebbe lo sviluppo di un nuovo sfintere, che restituisce allo stomaco 
la sua funzione normale. Parallelamente a tale modificazione diminui- 
sce e cessa il rigurgito della bile. 
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TRATTAMENTO POST-OPERATORIO. — Anzitutto bisogna evitare il col- 
lasso, facile a verificarsi in individui molto deperiti, come sono quelli 
che presentano stenosi pilorica, specialmente se di natura cancerigna, 
o che sono affetti da molto tempo da dispepsie ribelli. Del resto l'ope- 
razione stessa predispone al collasso, poichè le trazioni sullo stomaco 
a mezzo dello splancnico e del vago si riverberano sul centro d’inner- 
vazione cardio-polmonare. Sono perciò utili dopo l'operazione le inie- 
zioni di etere, di caffeina e di siero artificiale. Se non vi sono i vomiti 
dipendenti dal cloroformio, non si deve lasciare il malato a dieta as- 
soluta. Nel primo giorno si possono fare 2-3 clisteri nutritivi. Nel 
quarto, terzo e talora anche nel secondo si può dare per bocca qualche 
liquore, dlel vino vecchio e del brodo; e nei giorni successivi latte e 
zabaioni. Dopo 10-12 giorni si cominciano a dare le carni magre: lo 
esame chimico del contenuto gastrico e l'esame microscopico delle 
feci riveleranno il potere digerente dello stomaco e dell'intestino. Si 
sono verificati casi di diarree incoercibili specialmente nei cancerosi 
cachettici e ciò si deve attribuire alla perduta funzionalità dello sto- 
maco e dell'intestino. In questi casi più che all’alimentazione con 
brodo, latte, uova, che passano anche come vengono presi, si deve ri- 
correre alle iniezioni ipodermiche ripetute «li soluzione fisiologica di 
cloruro di sodio. 

RISULTATI DELLA GASTRO ENTEROSTOMIA : 

Risultati immediati. — La mortalità è diminuita per la perfezionata 
tecnica. Diminuirà ancora la mortalità, che si deve all'intervento tar- 
divo, quando il deperimento è grave, avendosi omai sempre più fiducia 
nel risultato dell'operazione. 

Risultati lontani. — Nelle stenosi fibrose del piloro, nelle dispepsie 
ribelli a cure mediche, e nella gastrectasia i risultati sono’ sorpren- 
denti. Si ha ritorno immediato delle funzioni digestive, scomparsa 
dei dolori e dei vomiti. Nel morbo di Reichmann diminuisce l’ iperse- 
erezione gastrica, perchè cessa la causa irritante data dal ristagno. Nella 
gastrectasia lo stomaco gradatamente si riduce e cessano le fermenta- 
zioni anormali del contenuto gastrico per la facilità con cui si vnota. 
Il nuovo piloro nella gran maggioranza dei casi diventa dopo un certo 
tempo più o meno lungo, continente, come si può dimostrare con l’in- 
sufilazione dello stomaco. Per aleuni (Mintz, Carle e Fantino) ciò devesi 
ad un'ipertrofia della tunica muscolare, come anch'io ho potuto osser- 
vare nei preparati microscopici che ho fatto, ma per Harmann e Terrier 
non vi è ipertrofia. . 


12 — Giornale medico 
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Conclusione. 


La gastro-enterostomia, se è operazione palliativa nei tumori maligni 
del piloro, è in genere operazione radicale in tutte le altre affezioni 
dello stomaco. 

La scelta del metodo operativo deve variare a seconda delle indi- 
cazioni dell'operazione: se si fa per carcinoma pilorico si ricorra alla 
gastro-enterostomia anteriore col 2° metodo di Wolfler modificato. Nelle 
altre affezioni gastriche, quando il malato non è molto deperito, e 
quando bisogna preoccuparsi dei risultati lontani, credo che la gastro- 
enterostomia posteriore sia preferibile; ma alla gastro-enterostomia 
posteriore transmesocolica, deve preferirsi quella posteriore antecolica 
transepiploica da me descritta, con apertura immediata della cavità per 
mezzo del termocauterio, previa applicazione di due klemmer sulla 
mucosa, i quali permettendo di eseguire il piano di sutura anteriore 
evitano il pericolo dell'infezione del peritoneo. 


179 


Ospedale militare di Kalepa (Isola di Candia) 


UN GASO GRAVE DI SIFILIDE SECONDARIA 


GUARITO COLLE INIEZIONI ENDOVENOSE DI SUBLIMATO 


Por jl dott. Ami 


Le iniezioni endovenose di sublimato introdotte in terapia, con 
geniale ardimento sin dal 1892 dal Baccelli, sono state usate in questi 
ultimi anni con tali ottimi risultati che il prof. Tommasoli le consi- 
glia come metodo obbligatorio abortiro della sifilide: pure, siccome si segui- 
tano ad enumerare inconvenienti e pericoli delle dette iniezioni, non 
sarà del tutto inutile riferire la seguente storia clinica per dimostrare 
la eflicacia di detto metodo. 

Storia cLINICA. — M. G., calzolaio di anni 45, è individuo di me- 
diocre costituzione organica, di temperamento linfatico. Ha moglie e 
quattro figli in buone condizioni dis alute. 

Pare che all’età di 18 anni sia stato affetto da tifo, per cui gli 
caddero i capelli. A 22 anni si contagiò di blenorragia, di cui guarì 
dopo un mese circa. A 33 anni si contagiò ancora di blenorragia, della 
quale non si è ancora guarito essendogli rimasta la goccetta. 

Soffri, in quel tempo, per circa due mesi di febbre e dolori artico- 
lari, che molto probabilmente devono attribuirsi all’infezione blenor- 
tagica. 

In seguito al contagio impuro del 31 maggio 1902, nei primi del 
luglio seguente notò sul prepuzio un indurimento con relativa ulcera, 
che all’ambulatorio celtico di Catania fu diagnosticata di natura si- 
filitica. 

L’ulcera fu medicata giornalmente con calomelano, e si ebbe in se- 
guito praticate ben 22 iniezioni di sublimato. 

Ciò non ostante verso la fine di settembre cominciò ad essere af- 
fetto da cefalea, dolori notturni alle ossa in modo da impedirgli il 
sonno; ebbe congiuntivite e forse irite sifilitica. 
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Ricorso di nuovo al dispensario celtico di Catania, vi ebbe praticate 
altre otto iniezioni di sublimato e due di calomelano e contempora- 
neamente prese per via gastrica dell’ioduro, in seguito a che migliorò 
notevolmente. 

Venuto a Canea nei primi di febbraio 1903, incominciò a soffrire 
di dolori osteocopi notturni, inappetenza, capogiri febbre serotina, sti- 
tichezza, abbassamento della voce, e manifestazioni cutanee alla faccia 
ed agli arti. 

Allorchè io fui chiamato al letto dell’infermo, questi era in uno 
stato da muover pietà. La lingua fortemente patinata, il polso piccolo, 
frequente; bocca arida, denti fuligginosi; temperatura 38.5 che aumen- 
tava la sera. Addome teso, quasi contratto: occhiaie livide, incavate, 
ipotrofia muscolare, panr.icolo adiposo scarsissimo. Piedi freddi: l’epi- 
dermide dei piedi si sfalldava, come fosse macerata. L'infermo era ner- 
voso, quasi intollerante, irascibile colla sua famiglia. 

Sulla cute della fronte, in corrispondenza dei sopraccigli si nota- 
vano delle pustolette disposte a cerchio, circondate da un alone ros- 
sastro pieno di liquido siero purulento, che scoppiavano lasciando sco- 
perto il derma sottostante e contiuivano formando delle zone ulcerose 
larghe quanto una moneta di rame da dieci centesimi, Se ne notava 
un'altra sulla guancia sinistra, che aveva tutti i caratteri del lupus 
sifilitico. 

Dalla narice sinistra usciva fuori del pus fetido misto a sangue 
ed a detrimenti di croste. 

Al braccio sinistro si notavano due piaghe grandi quanto una mo- 
neta d’ argento da cinque lire, ricoperte da crosta spessa, lamellosa, 
di colorito brunastro, prodotta dall'accumularsi e dall’essiccarsì del se- 
creto purulento delle pustole sottostanti. 

Altre due croste di più piccole dimensioni si notavano all’avam- 
braccio omonimo. 

Alla gamba sinistra se ne notavano una alla faccia esterna ed in 
alto ed un’altra verso il suo 8° interno. 

Al braccio destro esistevano tre piccole croste ed un’ altra all’ a- 
vambraccio. 

Un'altra grande piaga coperta da crosta notavasi all’anca destra. 

Inutile aggiungere che esisteva adenopatia inguinale, ascellare e 
cervicale. 

Pensai prima a purgare l'infermo, che era affetto da stipsi osti- 
nata, e samministrai poscia degli antisettici intestinali, in seguito 
a che la febbre scomparve, le funzioni intestinali si regolarizzarono, 
e l’infermo, assicurato che la sua malattia era guaribile, incominciò 


GUARITO COLLE INIEZIONI ENDOVENOSE DI SUBLIMATO 181 


a camminare ed a venire all’ambulatorio di Kalepa, dove ad intervalli 
di cinque giorni una dall’altra si ebbe praticate quattro iniezioni en- 
domuscolari di calomelano da cinque centigrammi, e migliorò tanto 
che le efflorescenze della fronte e della faccia cominciarono a regre- 
dire e cessarono i dolori notturni ed i capogiri. Essendosi però mani- 
festata la stomatite, cessai temporaneamente le dette iniezioni e la- 
sciai in riposo completo l’infermo per una ventina di giorni. 

Siccome però in seguito le pustole della faccia non erano del tutto 
guarite e le piaghe degli arti rimanevano invariate, pensai di intro- 
durre il sublimato per la via endovenosa, e profittando quindi dell’M 
venoso della piega delle braccia, che fortunatamente non erano invase 
dal sifiloderma, praticai a giorni alterni ben sette iniezioni di solu- 
zione di sublimato all’1 p. 100 senza notare alcun grave inconveniente 
da parte dell’infermo, tranne un po’ di vomito dopo la prima iniezione. 

Solo sul punto dell’ iniezione notai in seguito una piccola escara 
che guarì spontaneamente, senza bisogno di alcuna medicatura. L’infermo 
non ebbe mai febbre. Durante la cura delle iniezioni consigliai la 
massima nettezza della bocca, e l’uso abbondante di collutori al clo- 
rato potassico. 

Come per incanto durante essa cura le pustolette della faccia e 
della fronte si riassorbirono completamente, lasciando però al loro 
centro una piccola cicatrice avvallata ed irregolare. Le piaghe delle 
braccia e degli arti inferiori si seccarono e le croste caddero rapida- 
mente lasciando anch'esse una larga cicatrice avvallata. Rimase solo 
una piaga alla coscia sinistra che andò lentamente riassorbendosi dopo 
circa un altro mese di cura, durante il quale l’infermo fece uso inter- 
namente di una soluzione di biioduro di mercurio iodurata (formula 
del De Amicis). 

L'efticacia delle iniezioni endovenose è stata in questo caso eviden- 
tissima, giacchè, mentre le iniezioni intramuscolari di calomelano non 
avevano fatto che regredire appena le pustole superficiali della fronte 
e della faccia (sifiloderma pustoloso superficiale) e non avevano por- 
tato nessuna modificazione nè allo stato generale dell’infermo, nè al- 
l’ectima sifilitico (sifiloderma pustoloso profondo) delle estremità, fu- 
rono le iniezioni endovenose che in pochissimo tempo fecero riassorbire 
le infiltrazioni e cadere le croste, in modo che al loro posto rimase 
un’ ulcera profonda, che guarì quindi con formazione di cicatrice. 

L’infermo non soffrì più di cefalea, vertigini, dolori notturni alle 
ossa, e se neavvantaggiò anche la nutrizione generale. 

La innocuità delle iniezioni endovenose ed i loro ottimi risultati 
incoraggiano adunque ad adoperarle non solo nei casi di sifilidi gravi, 
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ribelli, che non guariscono cogli altri metodi, e contro le quali 
erano state usate dal Baccelli, ma ancora nei casi di sifilide primaria 
e secondaria come metodo di elezione, in primo tempo ed energica- 
mente (sino a due centigradi per iniezione secondo Tommasoli) senza 
timore di emboli, avvelenamenti o gravi necrosi locali. Esse devono 
essere seguite, si intende, da altre cure specifiche secondo i metodi co- 
nosciuti, ed a altri farmaci corroboranti; potremo così essere fiduciosi 
di combattere e vincere in tutte le sue proteiformi manifestazioni la 
terribile lue che infesta 1’ individuo e la società. 


Canea, dicembre 1903. 
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I DITI PLANTARI RETRATTI 
E GLI ARRUOLAMENTI NELLE SCUOLE MILITARI 


Per il dott. Antoni 


Perassi, capitano medico. 


Per iniziativa del comandante il Collegio militare di Roma, fu re- 
centemente compiuta una speciale ricerca allo scopo di conoscere se, 
nei vari Istituti militari del regno, vi fossero arruolati pel servizio di 
carriera, giovani aventi diti plantari retratti. 

Si ebbe così modo di sapere che presso l'Accademia militare di To- 
rino, nella recente ammissione del novembre 1903, « furono accettati 
n. 5 allievi con uno v due diti a martello in un solo piede ». 

Interessante è il referto del capitano medico, addetto alla Scuola 
militare di Modena. Egli scrive: « nella visita medica, che viene pas- 
sata da apposita commissione, gli aspiranti allievi, i quali presentano 
semplici diti a martello ai piedi, vengono sempre dichiarati idonei al 
servizio militare. Per tale imperfezione, dal 1885 ad oggi, non è mai 
stato pronunziato alcun giudizio di inabilità. Nel 1899 un allievo, il 
quale allegava disturbi in conseguenza di diti a martello in entrambi 
i piedi, venne inviato in osservazione presso l'ospedale militare di Bo- 
logna, ove fu riconosciuto idoneo al servizio militare nella qualità di 
allievo ». 

Risulta poi che presso il Collegio militare di Napoli il difetto in 
esame, nelle visite mediche di arruolamento, non si è mai constatato o 
preso in considerazione. Un identico fatto erasi verificato presso il 
Collegio militare di Roma fino al giorno in cui un allievo, affetto da 
retrazione dei secondi diti plantari, richiamò l’attenzione del medico, 
essendo di quando in quando accusate sofferenze, dipendenti da processi 
flogistici recidivanti, che colpivano la borsa sierosa formatasi sulla 
faccia dorsale della prima articolazione interfalangea. Per l’ accennata 
borsite a ripetizione, motivante l’uso di una calzatura speciale, all’atto 
dell’arruolamento, fu emesso un giudizio di inabilità al servizio mili- 
tare, giudizio confermato in successive visite di appello. 

In seguito, per altro caso consimile, la questione fu attentamente 
considerata sotto ogni rapporto e per facilitare la soluzione del que- 
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sito studiato si procedette alle mentovate indagini. Dalle medesime 
emergerebbe che in massima i diti plantari retratti, specialmente se 
unilaterali, non impediscono l'arruolamento volontario nelle scuole 
militari. Ne consegue che la deformità anzidetta si potrebbe radiare 
dal novero delle imperfezioni, che limitano sensibilmente l'attitudine 
al servizio militare. Ma così non è per tutti quei casi in cui siano in- 
sorte, o insorgano borsiti a ripetizione, come complicanza connessa ai 
diti a martello, ovvero quando coesistano altre ben manifeste altera- 
zioni anatomo-patologiche nello scheletro della volta plantare. Allora 
s’ impone l’eliminazione assoluta per fatti morbosi complessi, fra i quali 
il dito retratto rappresenterebbe un sostrato anatomico ovvero una sem- 
plice coincidenza. 

Mediante la radiografia, presa di profilo, si possono riprodurre di- 
stintamente le deformazioni scheletriche proprie del dito a martello, le 
quali consistono particolarmente nei modificati rapporti della superficie 
articolare della prima colla seconda falange digitale. 

Però sulla patogenesi dell’imperfezione va rilevata l’attuale sin- 
golare divergenza di opinioni. Intanto io fui sorpreso per l'osservazione, 
in pochi anni, di tre casi rassomiglianti tra loro come gocce d’acqua, 
essendo i secondi diti plantari retratti in modo perfettamente simme- 
trico; e ciò che riesce più significativo, in due casi la deformità è 
accoppiata ad un lieve grado di balbuzie e nel terzo, durante l’età in- 
fantile, si verificarono indubbie manifestazioni di malattie funzionali 
del sistema nervoso. 

Tali dati di fatto valsero a convincermi che pure il dito a martello, 
a prescindere dalle dolorose complicazioni locali, può costituire un in- 
dizio sufficiente per la segnalazione di organismi più o meno difettosi. 

Bisogna, in conclusione, riconoscere la verità del principio, secondo 
cui meglio si evitano gli erronei giudizi, qualora siano vagliate at- 
tentamente, in ogni caso, anche Je minime imperfezioni. Così un accu- 
rato studio sulle singole varietà dei diti plantari retratti e delle alte- 
razioni patologiche concomitanti serve per precisare le eventuali indi- 
cazioni ad una proporzionata cura chirurgica correttiva, la quale, se 
cruenta, sarà riservata pei casi in cui realmente non se ne possa fare 
a meno, 
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Ora che l’attenzione del mondo civile è portata verso l’ Estremo Oriente, per 
seguire le fasi del duello russo-giapponese, vi è un risveglio di curiosità e di 
interesse pel misterioso paese del sole levante. che in poco più di trent'anni 
ha saputo, dallo stato di semi-barbarie in cui si trovava, assorgere al rango 
di potenza militare di prim'ordine, tanto che ora osa sfidare il formidabile co- 
losso del nord. 

1 progressi fatti dal Giappone, oltre che nello sviluppo delle sue forze mili- 
tari e navali, in tutte Je manifestazioni della sua mdestata attività, le riforme 
ampie e sapienti di tutti i suoi ordinamenti, l'adozione intelligente degii ultimi 
portati della nostra civiltà, sono certo ammirevoli, tanto più che questa nuova 
civiltà non è solo una vernice esterna, ma è davvero — a quanto si ha ragione 
di credere — una trasformazione radicale e profonda. 

È notevole in modo particolare l'incremento e lo sviluppo che lo Stato dà 
a tutte Je istituzioni scientifiche ed umanitarie, occupandosi attivamente, senza 
badare a spese e sacrifizi, dei problemi che si riferiscono alla pubblica salute. 

In un viaggio fatto colà l'anno scorso mi proposi di studiare da vicino l'or- 
ganizzazione sanitaria civile e militare, e quindi presi alcune note ed appunti, 
che ora mi pare non del tutto inopportuno trascrivere. 

Premetto che non ho alcuna pretensione di dire cose nuove o colmare dei 
vuoti, tanto più che, come tutti gli altri pu'blici servizi, anche quelli sanitarii 
sono interamente mo-lellati su quelli delle nazioni civili vccidentali. 


Parte I. — Servizi sanitari civili. 


Esercizio dell’arte salutare. — Uno dei primi atti el nuovo Governo progres- 
sista inauguratosi in Giappone dopo la rivoluzione del 1848, fu quello di regolare 
e disciplinare l'esercizio della professione medica, rimasta fin allora nelle mani 
di empirici ignoranti e superstiziosi e dei ciarlatani. 

Scuole di medicina. — Furono istituite quindi scuole di medicina ad imita- 
zione delle europee e specialmente di quelle di Germania, da cui segnatamente 
si prese gran parte del personale insegnante. Ed ancor oggi si risente in questo 
ramo di studi l'influenza degli autori tedeschi, e la classica lingua di Goethe è 
più o meno familiare a tutti i medici che si rispettano. Gli studenti che hanno 
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frequentato per 4 anni queste scuole di medicina, superandone tutti gli esami 
speciali, devono poi sostenere una prova finale pratica, che è un vero esame 
di stato molto rigoroso (1), e cosi ottengono dal Ministero dell'interno il diploma 
di libero esercizio. Il Ministero si riserva di esimere dagli esami chi abbia con- 
seguita la laura in una Università o scuola medica all’estero. 

Presso le tre Università Imperiali (Teikoku Dagiokù) di Tokio, Kioto e Fu- 
kuoka esistono facoltà di medicina: vi è inoltre una scuola medica con collegio 
ad Osaka, tenuta a spese della provincia. Tutte queste facoltà sono molto fio- 
renti ed affollate: attualmente vi insegnano quasi tutti professori giapponesi, 
alcuni di gran rinomanza, come p. es. il celebre Kitasato, insegnante bacterio- 
logia a Tokio. 

Esistono numerosi periodici sia di medicina generica che delle varie specia- 
lità, qualcuno stampato in tedesco, ove vengono pubblicati importanti lavori 
scientifici, specialmente nella parte bacteriologica. 

Cliniche di Tokio. — Ebbi agio di visitare le Cliniche universitarie (Da- 
gioku Bioin) di Tokio, che sono fornite di un completo arredamento perfetta- 
mente moderno per ciò che riguarda la cura degli ammalati, laboratori, ga- 
binetti e scuole. 

Il sistema di costruzione lascia alquanto a desiderare secondo le nostre idee 
di ingegneria sanitaria. 

Anzitutto le varie sezioni, invece di essere a padiglioni isolati, comunicano 
per mezzo di molti corridoi e gallerie, in modo da rendersi molto difficile una 
efficace separazione. 

Inoltre il materiale di costruzione è, secondo le abitudini giapponesi, quasi 
esclusivamente il legno, con pavimenti ricoperti di stuoie, il che senza dubbio 
è un grave ostacolo alla disinfettabilità dei locali. 

È ammirevole però l'estrema pulizia, addirittura meticolosa, che è, come 
tutti sanno, virtù innata nei giapponesi, e quindi l'occhio almeno resta appa- 
gato dal vedère tulto lindo e lustrato. I pavimenti poi sono preservati dall'in- 
sudiciamento, mercé il sistema tradizionale di deporre sandali e scarpe alle 
porte delle camere. Ogni reparto ha inoltre un sufficiente corredo di sandali, 
che sono usati esclusivamente dagli individui ivi addetti e dalle persone, che 
vi càpitano anche casualmente e per pochi minuti. Per gli individui calzati 
all’europea, sono tollerate delle speciali soprascarpe di tela o feltro. È forse 
un'esagerazione, ma di quelle che non possono portare altro che bene, ed è 
certo preferibile a ciò che avviene purtroppo nelle nostre cliniche, ove si ve- 
dono centinaia di studenti penetrare nelle sale di medicina, e, peggio ancora, 
di chirurgia e di ostetricia, portando aderente alle scarpe e quindi dissemi- 
nando la polvere o il fango delle strade o (quel che è ancora più infetto) dei 
teatri anatomici! 

Altro fatto da me osservato alle Cliniche di Tokio fu una certa promiscuità 
fra gli individui affetti da malattie comuni e malati contagiosi, come pure una 
insufficiente delimitazione tra i reparti degli uomini e quelli delle donne. 

Infine mi sembrò eccessivo l'agglomeramento nelle sale, dei malati, parenti 
ed amici che gli assistevano e del personale d'ospedale addirittura innumere- 


(1) Si divide in due sezioni: a) Fisica, chimica, anatomia e fisiologia ; 6) Clinica medica e chirurgia, 
farmacologia, oculistica, ostetricia e pratica. — (Regolamento approvato con decreto del Dagiokan, 
anno 16° del Meigi, n. 34 e 35). Secondo le statistiche degli ultimi 40 anni le medie generali dei can- 
didati approvati fra 4° e 2° scrutinio oscillarono fra i 9,07 e i 32,87 p. 400. 
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vole: persino nelle sale d'operazione ebbi l'impressione di un soverchio affol- 
lamento di persone estranee. Del resto questo è un inconveniente comune a 
tutti gli ospedali, anche militari, in Giappone, e vi può essere ovviato in parte 
dal culto quasi religioso per la nettezza e l'ordine. 

Notai numerose infermiere assai attive e intelligenti ed abbastanza istruite 
nella parte loro: gli infermieri mi parvero piuttosto rozzi. 

Altri ospedali civili. — Oltre l'ospedale clinico, esistono a Tokio altri 6 
ospedali civili; cioè: il policlinico di Yeraku (che serve esclusivamente per for- 
nire materiale per gli esami di Stato degli allievi medici) un ospedale per ma- 
lattie infettive (a Kumangome), un ospedale traumatico ad Humega, uno per 
malattie interne a Surum Dai, quello della Croce Rossa (di cui parlerò appresso) 
ed uno aanesso al Ricovero di mendicità. Inoltre 2 manicomi, 1 ricovero per 
i ciechi ed i sordo-muti, 1 per i lebbrosi, oltre varie case di salute di minore 
importanza, sanatorii, ecc. 

In tutto l'impero, secondo le ultime statistiche ufficiali, vi sono 624 ospedali, 
di cui 3 governativi, 156 dipendenti da pubbliche amministrazioni, e 465 da as- 
sociazioni di beneficenza 0 da privati Questi ospedali però non sono egualmente 
ripartiti: così, mentre nella prefettura di Tokio se ne contano 70, in quella di 
Hokkaido 53, ecc., in quella di Gumma non ne esiste alcuno. Vi sono però 
dovunque ambulatori e case di salute private, il cui numero ha dovuto persino 
essere limitato da apposita legge. 

Numero dei professionisti in medicina ed affini. — Il numero dei medici, 
compresi i dentisti, è di 42,377 (circa 1 per 1000 abitanti), però una metà circa 
sono ancora dei vecchi esercenti autorizzati dietrò speciali esami all'esercizio 
della professione limitatamente al proprio distretto. Vi sono 3086 farmacisti e 
35,375 levatrici. 

Anche l’esercizio dell'odontoiatria, zooiatria, farmacia, ostetricia minore, è 
disciplinato da appositi regolamenti, scuole ed esami come da noi, e quindi 
credo inutile insistervi. 

Direzione generale di sanità pubblica. — Presso il Ministero dell'interno 
vi è una Direzione generale di sanità pubblica, detta Ufficio centrale sani- 
tario, che comprende 3 divisioni (0 kud). 

1° Ufficio di igiene (per la sorveglianza su le acque potabili, fognature, 
nettezza urbana e fluviale, infortuni sul lavoro, prostituzione, sanatorii, stabi- 
limenti termali, bagni, vendite di sostanze alimentari o nocive, spaccio di me- 
dicinali, ecc.). 

2° Ufficio delle epidemie (per la sorveglianza sulle vaccinazioni, labora- 
tori scientifici, istituti sieroterapici, ispezioni sanitarie, ecc.). 

3° Ufficio del personale. 

Vi sono 3 laboratori d'iyiene: unoa Tokio, 1 a Yokohama e uno ad Osaka, 
2 Istituti vaccinogeni (a Tokio ed Osaka) pa un istituto sieroterapico a Tokio 
diretto dal celebre prof. Kitasato. 

In questi ultimi tempi questi istituti si sono resi molto utili, rifornendo di 
ottimi sieri e vaccini le truppe dei vari contingenti esteri in Cina, fra cui il 
nostro. 

Esistono due stazioni sanitarie marittime isolate per disinfezioni, quaran- 
tene, ecc.; una che vidi io stesso, a Tsùscima, presso cui vi è una fermata 
obbligatoria per le navi provenienti dal continente asiatico, ed un’altra presso 
Yokohama, 
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Il servizio di visita sanitaria sui bastimenti in arrivo nei porti mi parve, a 
quanto potei asservare de visu, piuttosto superficiale, malgrado il grande ap- 
parato di personale gallonato che saliva a bordo. 

Morbosità e mortalità. — Dalle statistiche pubblicate dall'Ufficio centrale ap- 
pare, che le condizioni della pubblica salute sono da diversi anni in continuo 
progresso. 

Il servizio della vaccinazione fatto molto largamente e serupolesamente 
{in media 7 milioni di vaccinazioni e rivaccinazioni all'anno, e talora si è 
giunti fino a più di 15 milioni), riesce ora a tenere in limiti ristretti l' infezione 
vaiolosa, che prima faceva strage. 

La malaria è quasi del tutto sconosciuta, malgrado la grande estensione 
delle risaie e gli innumerevoli sciami di zanzare. Fa eccezione solo l'isola di 
Formosa, ove è endemica ed anche con forme gravi. 

Anche il deriberi è piuttosto raro. 

La tubercolosi è invece frequente: nelle statistiche giapponesi però non è 
compresa fra le malattie infellive. Quella polmonare figura tra le malattie 
del sistema respiratorio: della tubercolosi chirurgica non è fatto alcun cenno; 
però, da quanto potei accertarmi negli ospedali, anche questa forma dev’es- 
sere molto diffusa. 

La lebbra è endemica in varie provincie del nord; nelle statistiche più re- 
centi figurano tuttora 23,660 casi. 

La si/flide è relativamente rara: nelle donne sottoposte a visita medica 
durante gli ultimi 10 anni si è avuta una media del 3,5 per cento circa di infette. 

La Mortalità totale media negli ultimi 10 anni fu del 19.90 per mille. 

Nel medesimo periodo di tempo la natalità media fu del 28.74 per mille. 

L'acerescimento annuo medio della popolazione fu del 8.84 per mille. 

Educazione fisica. — Molto curata è l'igiene nelle scuole, e si dà molta 
importanza all’educazione fisica dei bambini di ambo i sessi; facendo fare loro 
molta ginnastica ed esercizi all'aria aperta, ed evitando più che sia possibile 
di tenerli rinchiusi ed immobilizzati nelle scuole. 

Anche gli adolescenti e gli adulti si esercitano spesso nella ginnastica, nuoto, 
lotta, scherma, tiro all'arco, football, lawn-tennis ecc., acquistando una agilità e 
robustezza tale che compensa vantaggiosamente la notevole deficenza di statura. 

Chi è stato in Cina durante l'occupazione internazionale del Pecili, ed ha 
potuto vedere alla prova i soldati dei vari contigenti, ha dovuto riconoscere 
nei giapponesi ottime qualità fisiche, per quanto concerne specialmente l’agi- 
lità e la resistenza alle fatiche. 

Nettezza pubblica e privata. — L'uso abituale dei bagni giornalieri concorre 
grandemente, oltre che alla nettezza individuale, alla igiene pubblica, con la 
profilassi di tante malattie infettive, mentre anche la nettezza pubblica è molto 
curata, sia nei grandi centri che nei più piccoli villaggi. Nelle città principali 
vi sono appositi policemen o vigili sanitarii. 

Acque potabili. — La provvista delle acque potabili si fa in generale dalle 
numerose ed ottime sorgenti sparse dovunque. Per parecchie città si sono 
costruiti, e si vanno tuttora costruendo, acquedotti con tutte le regole dell’arte. 
Ne esistono a Yokohama, Hakodate, Soya, Osaka, Hiroscima, Kobe, Tokio. 
Visitai i nuovi serbatoi ancora in costruzione a Nagasaki, che utilizzano le 
acque del fiume Nakagima, e saranno, una volta completati, un’opera proprio 
colossale di idraulica e di ingegneria sanitaria. 
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CONCLUSIONE SULLA ORGANIZZAZIONE SANITARIA CIVILE. — Concludendo, per 
quanto concerne l'igiene pubblica, il Giappone è proprio giunto a livello delle 
nazioni più progredite, anzi in qualche parte potrebbe già insegnare piuttosto 
che apprendere. E ciò è il risultato — bisogna convenirne — di una sapiente 
legislazione sanitaria inspirata a criteri scientifici affatto moderni, la cui attua- 
zione è resa agevole dallo zelo dei funzionarit, dalla buona volontà dei citta- 
dini, e sopratutto, dal profondo rispetto, che ja da tutte le classi sociali per 
la scienza e perle autorità costituite. 


Parte I!. — Servizi sanitarii militari. 


| servizii sanitarii dell'Esercito, come quelli della Marina, furono riorga- 
nizzati nel 1886, dopo l'adesione del Giappone alla Convenzione di Ginevra. 

Corpo sanitario. — 1 medici dell'esercito sono investiti dal grado effettivo 
di ufficiale, a cominciare da sottotenente fino a tenente generale. La denomi- 
nazione dei vari gradi e la seguente: medico di 3*, di 2* è di 1* classe, medico 
principale «i 2* e di 1%, medico ispettore, medico ispettore generale, medico 
ispettore generale in capo. L'uniforme è come quella degli ufliciali dj fanteria, 
con la differenza che le bande dei pantaloni e la soprafascia del berretto sono 
di color verde anzichè giallo: sulle controspalline portano ricamato un caduceo 
in argento. Anche la truppa di sanità ha le bande e sopraffascie verdi e un 
eaduceo ricamato in filo bianco sulle controspalline, 

Il reclutamento degli ufficiali si fa in seguito a concorso per titoli fra i 
laureati in medicina, I prescelti vengono, prima della nomina definitiva, inviati 
a compiere presso un reggimento un corso d'istruzione militare elementare, 
della durata di quattro mesi. 

Accademia medico-militare. — Recentemente è stata istituita in Tokio 
un'Accademia medico-militare, che è una vera scuola d'applicazione e perfe 
zionamento per gli ufficiali medici inferiori. Ogni anno in settembre si apre 
un corso, che dura fino al marzo seguente, a cui prendono parte 50 ufficiali 
medici tra capitani e subalterni presi dai corpi e «agli ospedali. Il corso è 
keorico-pratico, e versa sulle seguenti materie: Clinica - Bromatologia = Igiene 
- Bacteriologia - Chirurgia di querra - Trasporto dei feriti. 

Vi sono addetti un maggior generale medico come direttore, cinque ufti- 
ciali superiori e sette capitani come insegnanti. 

Potei visitare questa scuola con uno speciale permesso «del Ministro della 
guerra giapponese, e ne riportai un'ottima impressione, specialmente per l'in- 
dirizzo tutto pratico dei varii insegnamenti: ritengo che debba essere molto 
utile per l'istruzione tecnica degli ufficiali medici. 

La scuola è fornita di un ricco museo d'igiene militare, con modelli di ca- 
serme, ospedali, baracche, vestiari dei varii eserciti, campioni di viveri di ri- 
serva, mezzi di trasporto di malati e feriti, ece. 

Fra i mezzi speciali di trasporto in uso nell'esercito giapponese, oltre alle 
solite barelle, ecc., notai un modello di ginrikiska (vetturina giapponese a due 
ruote, tirata da un coolie) adattata in modo che il ferito vi possa stare seduto 
0 coricato a volontà: ve ne sono ad 1 ed a 2 posti e sono molto pratiche. — 
Vi è anche una specie di sedia di paglia molto leggera da portare sul dorso, 
legata a guisa di zaino, la quale è in uso per le truppe destinate ad operare 
in montagna, 
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Vi sono ottimi gabinetti e laboratorii per le varie esercitazioni pratiche, 
compreso uno per la radiogra!ia, ed una discreta biblioteca medica. 

Inoltre i gabinetti, la biblioteca ed il teatro anatomico dell'ospedale della 
Croce Rossa di Tokio sono anche a disposizione degli allievi della scuola. che 
vi si recano, per farvi alcune delle loro esercitazioni. 

La scuola ha un giornale proprio (Gun hi kakko ghio fu) in cui si pubbli- 
cano i lavori originali eseguiti dai professori ed allievi Recentemente sono stati 
fatti degli studi molto accurati sulle malattie endemiche dell’isola di For- 
mosa, specialmente sulla malaria. 

Ospedali militari. — Vi è un ospedale militare principale per ogni divi- 
sione territoriale, in tutto 12, giacchè la Divisione della Guardia e quella di 
Tokio hanno un solo ospeiale fra tutte e due: vi sono poi 26 fra ospedali suc- 
cursali ed infermerie di presidio: inoltre un ospedale speciale nell'isola di 
Formosa. 

La maggior parte di questi ospedali sono arredati coi sistemi più moderni: 
gli altri vanno trasformandosi anch'essi gradatamente. 

Visitai quello di Tokio, che è situato in una bella posizione (a Kogimaci) in 
mezzo a giardini, poco lungi dal celebre tempio di Yassku dedicato ai militari 
caduti in guerra. 

Il tipo di costruzione dell'ospedale non è dei migliori; infatti i locali non 
sono in gran parte che vecchie case giapponesi più o meno adattate al loro 
uso attuale e congiunte da lunghe gallerie. Anche qui, come negli ospedali civili, 
le pareti sono di legno e carta, e si vedono ammalati ed infermieri accoccolati 
per terra sulle stuoie all’usanza giapponese invece di servirsi dei letti 0 sgabelli. 

Vi sono due modelli di letti, alcuni in ferro con rete metallica, altri un po” 
primitivi a cavalletti ed assicelle di legno. 

La distribuzione dei malati nei vari reparti secondo il genere della malattia 
è analoga alla nostra, salvo che non esistono reparti speciali per individui in 
osservazione: a questo proposito dirò che sono molto rari nell'esercito giap- 
ponese i casi di malattie simulate, esagerate o procurate. 

La sala per le grandi operazioni e il locale per disinfezioni costituiscono due 
padiglioni staccati costruiti in mattoni e con pavimenti in cemento. 

Le latrine sono fatte col sistema dei bottini amovibili, slquanto modificato. 

I bagni sono col sistema giapponese delle tinozze di legno. 

La pulizia e l’ordiné sono molto curati. 

L'ospedale può contenere 500 malati, ma in tempi ordinari (come all’epoca 
della mia visita) ve ne è solo la metà circa. 

Vi sono addetti un medico principale di 1* classe (tenente colonnello) di- 
rettore, 5 medici principali di 2*classe (maggiori) e 14 ufficiali inferiori, di cui 
alcuni comandati dai corpi del presidio, 5 farmacisti, 140 infermieri, oltre nu- 
merosi allievi infermieri della Croce Rossa e parecchi inservienti non militari. 
Non vi sono infermiere. 

Concludendo, chi voglia paragonare questo ospedale militare di Tokio con 
quelli di altre capitali, per esempio Roma e Parigi, deve riconoscere che esso 
rimane abbastanza al disotto, e ciò tenendo anche conto del fatto, che a Tokio 
non mancano dei belli e sontuosi edifizi costruiti di sana pianta in stile europeo 
per ministeri, banche, ecc. 

Seroizio sanitario presso i corpi. — Il personale sanitario addetto ai corpi 
è più numeroso che da noi: ogni reggimento di fanteria ha in tempo di pace 
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1 medico principale di 2* (maggiore), 2 medici di 1* (capitani) e 4 subalterni; 
in tempo di mobilitazione: 1 maggiore, 3 capitani e 6 subalterni. Inoltre 3 ser- 
genti aiutanti di sanità, 12 infermieri e 48 portaferiti (del treno), 6 coppie cofani 
di sanità (2 per battaglione) e 45 tasche di sanità (15 per battaglione); non 
esistono zaini di sanità. 

Il pacchetto da medicazione individuale (di cui potei avere dei campioni) 
consiste in un triangolo di mussola ripiegato su se stesso, ed in mezzo a cui 
sono incluse 3 compresse di mussola al sublimato, il tutto fissato con uno 
spillo di sicurezze. Non vi è involucro esterno. Il pacchetto è di forma qua- 
drilatera, schiacciata, e misura mm. 85 X 85 X 10. 

Le armi a cavallo non variano, come organico, dal tempo di pace a quello 
di guerra. I reggimenti di cavalleria (formati su 3 squadroni) hanno 3 medici 
e 3 infermieri, così pure i gruppi di batterie d'artiglieria, i battaglioni del genio 
e quelli del treno. 

Servizio in guerra. — In tempo di guerra ogni divisione ha 2 compagnie 
di infermieri e 6 ospedali da campo da 200 letti. Ogni ospedale da campo ha 
6 medici, 1 farmacista, e il materiale distribuito in 8 coppie di casse e colli, 
in modo da potersi suddividere in due ospedali da 100 letti. Ad ogni divisione 
inoltre sono assegnati 20 distaccamenti di soccorso e 2 colonne trasporti della 
Croce Rossa, di cui parleremo più avanti. 

Sulle grandi vie di comunicazione si formano posti di tappa, ospedali di 
nserva eventuali e depositi di materiale sanitario. 

Non posso estendermi sui particolari del servizio in guerra, essendomi 
steto impossibile procurarmi dei regolamenti tradotti in qualche lingua euro- 
pes, ed avendo avuto poco tempo per procurarmi informazioni verbali parti- 
colareggiate ed ordinate. 

Magazzino centrale sanitario. — Visitai il magazzino centrale sanitario di 
Tokio, che è un gran deposito di rifornimento di materiale sanitario. — Vidi 
là i nuovi modelli di cofani di sanità a scomparti interni di alluminio ed alcuni 
tipi di filtri da campo in esperimento: sono ingegnosi, ma sembrano poco so- 
lidi — E anche allo stu un tipo di gerla di vimini, per trasportare oggetti 
da medicatura, rivestita di tela impermeabile: questa gerla, per la sua legge» 
tezza, è molto comoda per le truppe in montagna, sebbene la sua solidità 
lasci naturatmente alquanto a desiderare. 

Infine osservai un modello di stufa locomobile da disinfezioni, di cui at- 
tualmente è assegnata una per ogni direzione di sanità di divisione mo- 
bilitata. 

Tutto il materiale sanitario, come mi parve, è ancora in continua trasfor- 
mazione, per la tendenza che hanno i giapponesi in ogui cosa, e segnatamente 
per quanto riguarda l’esercito, di assimilarsi sempre le ultime innovazioni 
adottate all’ Estero. — In Cina, per esempio, ove sono a contatto i contin- 
genti di tutto le grandi Potenze, gli ufficiali medici giapponesi sono quasi 
sempre in giro per visitare i vari ospedali da campo, infermerie ecc., osser- 
vando e studiando tutto, fino ai particolari, che a noi sembrang i più insi- 
gnificanti. 

Servizi sanitari nella spedizione del 1900-901 in Cina. — Nella 1* spedi. 
zione del 1900 la V* divisione giapponese, oltre al personale sanitario addetto 
alle truppe, aveva al seguito 2 ospedali da campo ed una colonna trasporti 
per malati e feriti con una sezione treno. 
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Tutti i servizi erano diretti da un tenente colonnello capo-ufficio di sanità 
della divisione, gli ospedali da maggiori; un altro maggiore era addetto alla 
colonna trasporti. 

Il corpo sanitario giapponese fu quello che ebbe più da lavorare in prin- 
cipio della spedizione, a causa del gran numero di feriti avuto dalle loro truppe 
nei primi combattimenti coi borers. 

Serrizi sanitari della Marina. — ll servizio sanitario della marina mili- 
tare è disimpegnato da uno speciale corpo di ufficiali, la cui gerarchia e de- 
nominazione sono affatto simili alle nostre. Il grado massimo però è quello 
di ispettore generale (vice ammiraglio). 

Vi sono 4 ospedali di marina (a Imubu, Saseho, Kure e Yokohama). 

A Kinuro vi è una scuola di medicina navale analoga a quella di Tokio 
per l'esercito. 

CONCLUSIONE SUI SERVIZI SANITARII MILITARI. — Concludendo, dirò che i 
servizi sanitari militari sono organizzati ed impiantati senza risparmio di. 
spese e secondo le iee più moderne, ma attualmente non bastano a soppe- 
rire completamente ai bisogni dell'Esercito e della Marina Vi è però un'isti- 
tuzione, che ne costituisce come il complemento necessario, e che quindi va 
studiata particolarmente come una appendice ai servizi sanîtarii militari, voglio 
dire la Croce Rossa, 


Parre II. — Organizzazione sanitaria della Croce Rossa. 


Importanza e caratteristica della Croce Rossa Giapponese. — La Croce Rossa 
del Giappone è una delle più fiorenti Lra le società sorelle, avendo preso in 
imo tempo un incremento e sviluppo assolutamente senza precedenti in 
i nazione civile. 


(consilerando che la popolazione dell'impero è di 45 milioni) più di uno 
6 abitanti! 

La cagione di questo fenomeno si deve ricercare anzitutto in un elevato sen- 
timento di patriottismo e di affetto per l’esercito. Infatti i) motto della società è: 
« Debito verso la patria e soccorso ai soldati ». 

Vi e qui da notare un fatto caratteristico e singolare, che fa distinguere 
questa istituzione giapponese da quelle di tutte le altre nazioni. 

Il principio, che forma la base su cui è fondata l'istituzione internazionale 
della Croce Rossa, cioè quel principio fraterno di carità e di amore per l'uomo 
che soffre, chiunque esso sia — anche un nemico — pei giapponesi passa in 
seconda linea. 

In un libro scritto recentemente da un colto giapponese, il prof. Nagao Ariga, 
ho trovato infatti, a proposito della Croce Rossa, un ragionamento, che tende- 
rebbe a dimostrare, come l'umanità pei feriti in guerra senza distinzione di nazio- 
nalità sia pei giapponesi null'altro che un corollario del principio di patriottismo. 

Esso «ice a un dipresso così: 

« Anzitutto, per essere sicuri che i nostri feriti siano ben curati dai nemici 
quando capitino neile loro mani, l’unico mezzo è di ben curare da parte nostra 
quelli dei loro caduti in nostro potere. 

« Secondariamente tutti gli Stati firmatari della Convenzione di Ginevra 
avendo preso impegno d'onore di occuparsi del soccorso dei feriti sis amici che 
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nemici, la società della Croce Rossa, il cui dovere è di venire in ausilio ai ser- 
vizi sa nitari dello Stato, fa quello che lo Stato ordina, senza discutere ». 

In altri termini i giapponesi dicono: la questione se l'opera della società 
della Croce Rossa sia umanitaria 0 no, in realtà non esiste, poichè essa non 
ha la libertà della scelta. 

Ho voluto riportare questo ragionamento abbastanza singolare, prima perché 
rispecchia interamente l'opinione pubblica della nazione, e poi perchè spiega, 
come in un paese, che finora è stato e si mantiene risolutamente estraneo, anzi 
ostile, ai principi del cristianesimo, abbia potuto svilupparsi con una vitalità 
così prodigiosa un'associazione di soccorso di carattere così altamente uma- 
nitario e caritatevole. 

Origine e progressi della società clella Croce Rossa. — Già nel 1867 e 1873 
alle Esposizioni Universali di Parigi e Vienna, gl’inviati giapponesi avevano 
potuto osservare de cisu l'opera e i progressi della società della Croce Rossa 
dei vari paes 

Nel 1877, durante la sanguinosa insurrezione di Kagò-scima, il conte Sano 
e il visconte Ogiu, con la cooperazione e consigli del barone.Sieboldt addetto 
alla Legazione Austriaca di Tokio, formarono un'associazione di beneficenza 
(Hakuàiscia). allo scopo di soccorrere le vittime della guerra civile. La società 
ottenne subito il patrocinio del Mikado e molte offerte, sicchè poté mettersi ben 
presto a l'opera, inviando, alla dipendenza dei medici militari, un numeroso per- 
sonale volontario, che si distinse per gran zelo nel curare i feti non solo delle 
truppe imperiali, ma anche degli insorti. 

Terminata l'insurrezione, la Società fu organizzata sopra una base stabile, 
e finalmente, dopo varie trasformazioni, avendo il Giappone nel 1886 aderito 
alia Convenzione di Ginevra, la Società ebbe nuovi statuti e il titolo attuale 
(Ninpon Seki Giugi — Croce Rossa del Giappone), e infine fu riconosciuta uf 
ficialmente dal Comitato internazionale il 2 settembre 1887. 

AI principio del 1888 contava 2210 socì, alla fine dell'anno più di 10,000. Dopo 
5 anni, aveva già 36,000 membri eil un red annuo di 118,000 yen (1). Nel. 
l'anno 1898, quando scoppiò la guerra con la Cina, il numero dei soci era salito 
8 160,000; dopo la guerra questa cifra si era triplicata. Nel 1898 i soci erano 
570 mila, col reddito annuo di 1,5 yen; ed oggi questi numeri sono già 
di gran lunga oltrepassati. 

Questa rapida fortuna della Croce Rossa è anzitutto dovuta all'alto patro- 
cinio dell'Imperatore e d'altra parte alla propaganda alliva ed incessante. 

In un Impero ove da tempi immemorabili si succede sempre la medesima 
dinastia, il concetto di putria è identificato con la persona del Sovrano e dei 
suoi antenati, e perciò i soldati non souo considerati come cosa dello Stato, ‘na 
come appartenenti direttamente all'Imperatore quindi il portare loro affetto, 
il recare loro soccorso è come uno squisito atto di omaggio al Sovrano. Il 
Mikado poi da parte sua non manca mai di dimostrare il suo interessamento 
per la Società, a cui, fra gli altri doni, fece un'elargizione di 100,000) yen per 
una volta tanto ed ha poi inoltre costituito una rendita annua di altre 10,000 yen. 

Messi di propaganda della Società, — Questi mezzi sono svamati ed effi- 
caci, e meritano qualche cenno speciale: 


(1) Il ven = L. 3,60 circa. 
(3) Il Mikado nei suoi decretì chiama ufficialmente i soldati: 


le mie braccia e le mie gambe. 


43 — Giornale medico. 
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a) pubblicità (avvisi, relazioni, pubblicazioni periodiche, ecc.); 

b) ingerenza yovernativa fatta dai prefetti delle province, che sono membri 
ed agenti locali della Società; 

€) decorazioni ed insegne conferite a tutti i membri dell'Associazione con 
gran solennità (1); 

d) feste date in occasione delle assemblee generali delle varie sezioni 
locali con intervento dei principi della Casa Imperiale e talora persino dei 
Sovrani; 

e) proiezioni réclame che illustrano con disegni e fotografie l'origine, lo 
scopo, la necessità dell'opera della Croce Rossa (2). 

Ospedale della Croce Rossa. — A Tokio, ove è la sede centrale della So- 
cietà, vi è anche il grandioso ospedale, unico stabilimento di questo genere 
che esista nell' Estremo Oriente. 

Esso fu fondato nel 1886 per opera precipua del generale medico Hasci- 
inoto, con elargizioni dei Sovrani e sussidio governativo, ed ha per obbiettivo 
principale l'istruzione pratica dei medici e del personale femminile di assi- 
stenza della Croce Rossa (signore ed infermiere). I malati poveri sono curati 
gratis: gli abbienti sono tenuti a pagamento, 

L'ospedale della Croce Rossa è divenuto subito molto popolare in Tokio e 
fuori, per la gran rinomanza come chirurgo del dott. Hascimoto e per l'abi- 
lità dei suoi coadiutori. È il migliore di quanti ho visitato al Giappone, e fa 
veramente onore sia al principio filantropico che lo inspirò, sia alla scienza 
medica, che ne suggerì tutti i particolari della costruzione e degli impianti. 

È situato in una posizione ridentissima e salubre ad ovest della città, nel 
sobborgo di Azabu, circondato «la parchi e giardini : compone di un gran 
fabbricato centrale monumentale, ove sono allogati la direzione, gli uffici, 
sale di ricevimento, biblioteca, museo e farmacia e di numerosi padiglioni 
staccati. 

Nella sala d'onore dell'ospedale si vedono i ritratti a grandezza naturale 
delle LL. AA. RR. il Conte di Torino e il Duca degli Abruzzi, donati all’ isti- 
tuto a ricordo della loro augusta visita. 

Dal fabbricato centrale si dipartono a raggi in tutti i sensi 19 padiglioni, di 
cui 9 per le malattie ordinarie, 6 per le traumatiche e 4 per le infettive, I 
passaggi coperti molto ampii, che riuniscono alcuni dei padigliom fra loro, 
possono essere facilmente utilizzati e adattati, in caso di necessità, per rico- 
vero di feriti e malati, che non trovassero posto nelle sale, 


(1) Queste decorazioni sono ricercatissime a preferenza di quello date da altre società private, perchè 
possono portarsi in qualsiasi circostanza im cui sì portino le decorazioni dello Stato, mentre quelle 
delle altre società non possono portarsi che nelle sole riunioni private. Ora, siecome i giapponesi sono 
amantissimi delle decorazioni, è facile immaginare che per molti basti questo semplice motivo per 
decìdersi ad inseriversi nella Società, 

(2) Rappresentano: i ritratti dei Sovrani, dei fondatori della Società ; emblemi della Società; episodi 
delle guerre, in cui si vedono da una parte feriti abbandonati a se stessi e dall'altra i medici e in- 
fermieri che apprestano soccorsi; |’ Imperatrice © le altre signore del Comitato che preparano bende 
© medicano feriti; navi e treni ospedali, ecc. Uno degli apostoli della Societa, il barone Isciguro, ispet- 
tore generale medico, fu l'inventore di questo mezzo di propaganda, e costruì da sé il primo appa- 
recclio, col quale egli stesso, aiutato dalla moglie, diede le prime fourndes in provincia. ll sistema 
ebbe molta voga, e viene tuttora praticato con successo fin nei piu remoti vilaggi. Nelle spiegazioni 
orali che accompagnano le rappresentazioni, si insiste molto nel far comprendere al pubblico, che la 
C. R. malgrado il suo emblema, non ha niente da vedere con la religione cristiana, e quindi non con- 
tiene in sè alcuna idea, che possa urtare il sentimento religioso del popolo. 
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Vi sono pure dei padiglioni speciali per alloggio delle allieve infermiere, 
con dormitorii, scuole, sale di lettura, ecc. 

In tutto, fra ammalati ammessi gratis e a pagamento, vi sono 160 letti, 
quasi sempre al completo. Vi è anche un dispensario aperto al pubblico per 
consultazioni gratuite, con varie sezioni dirette da valenti specialisti. 

Il ricco museo anatomo-patologico contiene interessanti preparati di lesioni 
trmumatiche da guerra, e serve (come già dissi) per studio degli allievi del- 
l'accademia medico-militare. La biblioteca è ben fornita specialmente di trat- 
tati tedeschi. 

Oltre che per la preparazione del personale di soccorso, l'ospedale è uti- 
lissimo per lo studio di tutte le questioni tecniche dei servizi della Croce Rossa. 

In tempo di guerra poi funziona come ospedale militare di riserva della 
Divisione di Tokio. 

Servizi della Croce Rossa in guerra. — Secondo il Regolamento sul servizio 
in guerra, la Società deve provvedere ai seguenti servizii: Distaccamenti 
di soccorso - Colonne di trasporti - Evacuazione di malati e 
feriti per via di mare - Stazioni di tappa - Depositi di materiale 
sanitario. è 

{° Distaccamenti di soccorso. — Servono per venire in sussidio 
si servizi sanitarii dell'esercito, e sono assegnati in ragione di 20 per ogni 
divisione mobilitata, Ciascun distaccamento è formato da 2 medici, 1 farmaci. 
sta, | infermiere (o infermiera) in capo, 10 infermieri (o infermiere), 1 conta- 
bile e 2 coolîes — ed è equipaggiato in modo da provvedere a 100 feriti o 
malati. 

2° Colonne di trasporto. — Servono per l’evacuazione dei feriti o 
malati per via di terra. Ogni divisione ha 2 di queste colonne formate come 
serue: 1 medico, 2 infermieri, 1 contabile, 1 portaferito caposquadra, 60 por- 
laferiti e 2 coolies. 

3° Evacuazione per via di mare. — In tempo di guerra la So- 
cietà deve attrezzare 4 piroscati pel servizio di sgombero di feriti e malati. 
Questi piroscafi sono di due categorie, A e 2, rispettivamente per 200 e 100 
malati. 

Il personale pei piroscafi lettera A è il seguent 

4 delegato della Società, un medico capo, 3 medici, 1 farmacista, 1 segre- 
tario, 2 aiutanti di fermacia, 6 infermieri capisquadra, 36 infermieri, 1 mec- 
canico. 

Per la categoria B il personale è ridotto in proporzione. 

A spese della Società sono stati già costruiti espressamente due piroscafi 
ed affidati alla Compagnia di navigazione Nippon Yusen Kaiscia, la quale se 
ne serve per conto suo in tempo di pace, pagando il noleggio, mentre, alla 
prima richiesta della Croce Rossa, deve consegnarli attrezzati e pronti a fun- 
zionare pel trasporto dei ferili. 

1 due piroscafi sono perfettamente uguali, e si chiamano uno Hakuai-Maru 
e l’altro Kosai-Maru (1), stazzano 2774 tonnellate ciascuno, ed hanno una velo- 
cità di 14 miglia e mezza all'ora. 

Ciascuno è altrezzato per servire a 2/8 malati o feriti, di cui 36 in 1= classe, 
42 in 2% e 15% in 3a, più 6 nel riparto contagiosi. 


(1) Kakuai — beneficanza instancabì 


Kosai — amore senza limiti. Maru — nave. 
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Oltre alle cabine per i malati e pel personale addetto, per gli ufficii ecc., vi 
sono: una camera da operazione, camere da medicazione, camera refrigerante, 
farmacia, apparecchio per la fabbricazione del ghiaccio, distillatore, locale per 
disinfezioni, camera mortuaria. 

Queste navi ospedali costituiscoro una delle specialità della Croce Rossa 
del Giappone. Infatti il servizio di sgombero in guerra, data la configurazione 
del paese, si fa in massima parte per via di mare. L'autorità militare requi- 
sisce, è vero, tutte le navi delle varie società di navigazione pel trasporto di 
truppe e materiale da guerra, e quindi può adibirne alcune per quello dei feriti; 
ma è certo preferibile avere al momento opportuno dei bastimenti costruiti 
espressamente allo scopo con tutte le comodità e regole igieniche. 

4° Stazioni di tappa e rifornimento. — Sono stabilite, previo ac- 
cordo con l'autorità militare competente, nei porti di sbarco e stazioni ferro- 
viarie, ove transitano o si formano le truppe in viaggio. 

h° Depositi di materiale sanitario. — Ve ne sono di due specie: 
permanenti e temporanei. I primi sono stabiliti alla sede centrale di Tokio e in 
quelle dalle varie sezioni locali, e servono a conservare i materiali di proprietà 
della Croce Rossa e a raccogliere quelli che vengono offerti man mano, per poi 
versarli, al bisogno, ai depositi temporanei. Quest'ullimi sono impiantati nel 
numero e nelle Ibcalità che si crede più opportuno. Ad ognuno di essi sono as- 
segnali: 1 delegato della Società, 1 farmacista, 1 contabile, 1 meccanico, 4 coolies. 

Preparazione del personale di assistenza fin dal tempo di pace: 

1° Comitato delle signore, — Nel 1877 fu fondato dalla principessa 
Arisugawa un comitato di gentildonne, che si misero volenterose all'opera per 
fare un corso teorico-pratico per infermiere, il quale venne impartito da valenti 
medici militari con gran serietà e coscienza, In seguito si son tenuti di tanto in 
tanto altri corsi per le nuove signore iscritte, le quali attualmente arrivano al 
numero di circa mille, divise fra un comitato centrale e quelli delle provincie. 
Oltre l'istruzione propria, queste signore si occupano di incoraggiare la pro- 
fessione di infermiera: è questo un compito delicato e difficile, in Giappone. 

Infatti, mentre in tutti i paesi civili vi sono quasi sempre le suore dei vari 
ordini ospedalieri per dirigere le infermiere, a cui servono di esempio e mo- 
dello, in Giappone ciò non avviene, sia perchè vi sono pochissime suore, sia 
perchè non è nei fini della Società della Croce Rossa nè del governo di ser- 
virsene (e ciò per ragioni ovvie). D'altra parte bisogna tener presente, che, 
secondo 1 costumi del paese, è inconcepibile che una donna avvicini e curi un 
uomo al di fuori dello propria famiglia, tanto più poi un soldato, senza perdere 
la sua riputazione. Era necessario quindi far comprendere al pubblico, che, 
essendo la carità pei soldati feriti un sentimento di un cuore veramente patriot- 
tico, nulla è più onorevole pel sesso femminile che il veder partecipare le donne 
a questo sentimento. 

Il modo migliore di realizzare quest'ideale fu quello dell'esempio dato dalle 
signore della più alla aristocrazia sia di natati sia di censo, sia di posizione 
sociale, col farsi esse stesse infermiere volontarie. 

E in tutte le occasioni di guerre o calamità pubbliche ecc. il Comitato delle 
signore ha sempre prestata la sua opera gentile sia di persona sia con :gene- 
rose elargizioni. 

2° Infermiere. — L'istruzione per le infermiere è impartita nell’ospe- 
dale di Tokio da appositi istruttori è da alcune signore del Comitato. Le allieve 
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si obbligano per un periodo di 15 anni a rispondere a qualsiasi eventuale chia- 
mata da parte della Società, devono avere speciali requisiti fisici e morali, es- 
sere presentate da persone ettabili, e sostenere un esame di ammissione 
di cultura generale. Il corso dura 3 anni; vi sono esami trimestrali ed uno 
finale di diploma, col quale l'allieva è nominata infermiera di riserva a con- 
gedata, ovvero può essere adibita come infermiera permanente presso l'ospe- 
dale. I regolamenti degli studi e della disciplina sono severissimi, e quindi il 
servizio procede con grande esattezza e senza inconvenienti, come si è potuto 
constatare durante la guerra del 1894 e la spedizione del 1900-%)1. In questa 
ultima occasione alcuni feriti e malati dei contingenti francese ed austriaco 
sono stati ricoverati all'ospedale della Croce rossa di Hiròscima, ed al ritorno 
erano addirittura entusiasti per lo zelo ed abnegazione spiegati a loro riguardo 
dalle signore e dalle infermiere. 

3° Infermieri. — Gli allievi infermieri vengono istruiti presso gli ospe- 
dali militari e infermerie di corpo. Debbono rispondere a speciali requisiti 
fisici e morali, e fare un corso di 10) mesi, prima di esser nominati infermieri; 
si obbligano a servire per 10 anni a disposizione della Società come infermieri 
di riserva, e sono, quando richiamati, soggetti alla disciplina militare. 

4 Portaferiti. — A differenza degl'infermieri, i portaferiti sono reclu- 
liti solo in tempo di guerra e sottoposti allora ad un corso accelerato d’istru- 
tone, IN tempo di pace non vi sono che i soli capisquadra, i quali ricevono 
una regolare istruzione sul trasporto dei feriti. 

5* Medici. — Oltre i pochi medici che fanno servizio permanente allo 
ospedale di Tokio, vi sono i medici di riserva, reclutati fin dal tempo di pace 
e chiamati di tanto in tanto a prender pratica del servizio. 

Alcuni sono reclutati direttamente tra i professionisti, altri sono scelti in 
precedenza fra gli studenti dell'università di Tokio, incoraggiati ed aiutati in 
lutti i modi dalla Società nei loro studi: i più meritevoli vengono persino in- 
ciati all'estero a perfezionarsi in qualche specialità. 

6° Farmacisti. — I farmacisti sono presi in parte da quelli diplomati, 
in parte dagli assistenti di farmacia. 

Si i medici che i farmacisti assumono l'obbligo di rimanere a disposizione 
della Croce rossa per 15 anni, devono avere una speciale attitudine fisica pel 
sirvizio in campagna, e sono assimilati al rango di ufficiali: gli assistenti di 
farmacia a sottufficiali. 

Esercitazioni del personale. — Tutto il personale della Croce Rossa viene 
addestrato ampiamente durante le manovre, mobilitando i vari servizi di tappe, 
trasporti, ambulanze ecc., che hanno sempre perfettamente funzionato. 

Inoltre si fanno spesso esperimenti di mobilitazione completa di una o più 
sezioni locali della Società. Cinque anni fa il Mikado ordinò una manovra spe» 
ciale della Divisione della Guardia, col solo obbiettivo di vedere l'impianto e 
funzionamento dei servizi della Croce Rossa. 

La Croce Rossa e la guerra del 1894. — Durante la guerra del 94 con la 
Cina, la Croce Rossa organizzò quattro spedizioni : 2 in Corea, 1 in Cina e 1 
Formosa, oltre ad assicurare lo sgombero dei malati e feriti su navi noleg- 
Biate, il servizio di tappa nei porti e stazioni ferroviarie, nonché il servizio 
in 10 ospedali territoriali di riserva. Spese in tutto la somma di 425.000 yen. 

Ai vari servizi presero parte 7 delegati della società, 227 medici, 23 farma- 
cisti, 705 infermiere, 585 infermieri, oltre al basso personale. Durante la guerra 
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morirono 2 medici, 4 infermiere e 19 infermieri, chi per ferite chi per malattie 
incontrate in servizio. 

Oltre i soldati nazionali, furono curati 149 malati e 1335 feriti cinesi. È tanto 
più degna di lode la generosa condotta del Giappone in questa occasione, perchè 
spiegata a favore di un nemico semibarbaro, che non offriva alcuna garenzia 
di reciprocità; infatti i feriti giapponesi non solo non ricevevano alcuna cura, 
se capitavano in mano ai cinesi, ma venivano anzi falti morire tra le più 
atroci torture. 

Spedizione in Cina del 1900-901. — Nella recente campagna delle truppe 
internazionali in Cina, la Croce Rossa fornì i suoi due piroscafi Hakuai Maru 
e Kosai Maru, che fecero complessivamente 14 viaggi, trasportando 3162 fra 
malati e feriti (di cui 66 francesi e 2 austriaci); eseguì il trasporto di altri 1489 
malati su navi dello stato, inviò distaccamenti di soccorso a Taku, Tientsin, 
Tungciao, Scianhaikuan, stabili un servizio di tappa a Ugina, un ospedale 
di riserva con un corpo speciale di infermiere ad Hiroscima, e prestò servizio 
presso l'ospedale di marina di Saseho. Inoltre forni il personale di assistenza 
agli ospedali di marina francese, inglese e tedesco a Yokohama. La spesa 
totale fu di 360,000 yen. 

La Croce Rossae le pubblishe calamità. — In moltissime occasioni di pub- 
bliche calamità la Croce Rossa giapponese si è già resa benemerita per la sua 
opera pronta ed efficace (inondazioni, incendii, epidemie ecc.). 

La Croce Rossa e i servizi di ordine pubblico. — In cctasione di straordi- 
narie riunioni di gente, specialmente nelle grandi città, per feste, esposizioni, 
riviste, funerali ecc. la Croce Rossa, di concerto con l’autorità di polizia, si 
incarica di stabilire dei posti di primi soccorsi pei casi d'infortunio. 

La Croce Rossa all Esposizione di Osaka del 1908. — All'Esposizione di 
Osaka del 1903, oltre ad una speciale mostra dell’opera della Croce Rossa, vidi 
sparse in vari punti, sia nel recinto dell’ Esposizione, sia nell’immensa città, 
varie baracche e posti di medicazione forniti di tutto l'occorrente, sia come 
personale che come materiale, in vista di qualche possibile incidente, data 
l'enorme agglomerazione di popolo. 

Tutte queste circostanze non solo forniscono alla società l'occasione di eser- 
citare la sua missione umanitaria, ma ne favoriscono grandemente la volga- 
rizzazione e lo sviluppo. 


Nel porre termine a queste mie nota, sento il dovere di esprimere la mia 
gratitudine anzitutto al sig. Comandante le Regie Truppe in Cina cav. Ameglio, 
per avermi concessa l'autorizzazione del mio viaggio al Giappone, a S. E. il 
conte Melegari Ministro d'Italia a Tokio ed sl suo gentilissimo segretario ca- 
valier Gasco per avermi ottenuto dalle autorità giapponesi i permessi di visi-" 
tare i locali militari e fornite notizie ed informazioni; all'ispettore medico 
generale Barone Semba per aver facilitato le mie ricerche, accogliendomi cor- 
dislmente, e mettendo a mia disposizione un capitano medico addetto al Mini- 
stero, il dottor Tamura, che mi fu gentile guida ed interprete nelle mie visite. 


Caserta, gennaio-febbraio 1904. 


» 
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V. E. Bonic. — La secrezione sudorale nella tubercolosi polmonare. — 
(Thése de Paris, 1903). 


Le funzioni sudorali sono profondamente turbate nella tubercolosi polmo- 
nare; nel primo periodo, ed in taluni casi avanti l'apparizione dei primi sin- 
tomi toracici, si constata un'ipersecrezione sudorale delle più nette. Tale se- 
erezione non è sempre continua, si fa per crisi più o meno lunghe, seguite da 
remissioni di durata ugualmente variabile. Mano mano che la malattia pro- 
gredisce, i sudori si mostrano più frequenti ed ogni crisi ha una durata sempre 
più lunga, finchè all'ultimo periodo i sudori diventano quasi permanenti, 

l'uttavia esistono casi nei quali ben presto scomparvero ed altri in cui non 
si presentarono mai ad onta di estese distruzioni polmonari. Come l'iperse- 
erezione sudorale si produce per crisi durante la notte, essa si produce per 
crisi anche durante il giorno. È la notte che i sudori sono più frequenti; al- 
tri notano copioso sudore al mattino; il momento di apparizione è però quasi 
fisso per lo stesso malato, Tale momento, secondo l'autore, avrebbe un certo 
rapporto con quello della minzione. Così avvantaggiando o ritardando l'ora 
nella quale il malato orina l'ultima volta alia sera, è frequente che si ritardi 
o si anticipi l'ora nelia quale cominciano i sudori. Talvolta facendo urinare 
parecchie volte il malato durante la notte, i sudori mancarono del tutto. 

Durante il giorno i tubercolosi hanno vere crisi di sudore, specialmente 
durante il lavoro e durante uno sforzo qualsiasi; allo stato di riposo sudano 
molto meno. 

La febbre accompagna spesso i sudori. Ma essa può anche mancare; i ti- 
sici possono avere delia febbre senza sudori e dei sudori senza accessi di febbre. 

Sede del sudore, da principio e dopo per lungo tratto di tempo, è la parte 
superiore del corpo. È sopratutto davanti al petto ed alla regione dorsale che si 
osserva, Soventi volte risiede pure alla fronte, a livello della tempia, attorno al 
collo. Si può pure osservare agli arti superiori, sopratutto alle mani ed 
alle dita. 

Quando l'infermità progredisce, i sudori da parziali diventano generali, co- 
minciando però sempre dal petto e predominando sovente nel lato più colpito. 
essendo così in rapporto con la localizzazione morbosa. 

Così pure la quantità del sudore è proporzionale all'estensione della lesione 
ed alla rapidità di evoluzione delle lesioni tubercolari (sudori colliquativi degli 
antichi). 

Rispetto ai caratteri fisici, secondo l’autore, il sudore dei tisici è un liquido 
incoloro, chiaro, con speciale odore acre, di reazione acida, di sapore zucche- 
rato, contenente del grasso, dell'acido urico, dell’albumina. Finora non si ri- 
scontrò in esso il bacillo di Koch. 
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Oggidì è ben stabilita la tossicità del sudore dei tubercolosi. Essi espellono 
dall'organismo dei veleni, dei prodotti tossici ché contengono della tubercolina 
in notevole quantità. È importante il fatto che tali sudori non si accompagnano 
quasi mai con eruzioni sudorali; esantemi, miliare, sudamina; non sono seguiti 
da prurito, sono in complesso, come dicevano gli antichi, passivi. 

Le cause determinanti tale ipersecrezione sudorale sono complesse, e si 
possono dividere in due gruppi: le prime sono quelle che provocan» l'eccitabi- 
lità delle ghiandole sudorifere, le seconde quelle che danno quest’eccitabilità e 
spiegano perché i tubercolosi hanno tenienza a sudare. 

Fra le prime bisogna citare tutte le cause che provocano la secrezione su- 
dorale nell'uomo sano: fatica muscolare, temperatura elevata dell'ambiente, in- 
gestione di bevande calde, emozioni, medicinali sudoriferi, indigestione, imba- 
razzo gastrico, ece. 

Ma le cause predisponenti più importanti sono dovute alla stessa malattia, 
tali l'elevazioni del calore interno, la tosse, i disturbi gastro-intestinali, la di- 
spnea, le alterazioni renali ed epatiche, le emottisi, i vomiti, che agendo in un 
soggetto predisposto, determinano l'ipersecrezione sudorale. Le cause determi- 
nanti di questa ipersecrezione sono ancora assai discusse, si ineriminò la di 
minuzione della evaporizzazione polmonale, la diminuzione del campo dell'ema- 
tosi, la generale debolezza del malato. L'autore respingendo tutte queste ipotesi, 
ritiene qual causa determinante lo stesso bacillo di Koch e le sue tossine, sicchè 
la tendenza a sudare dei tubercolosi sarebbe dovuta all'azione delle tossine e 
causa dei sudori sarebbe l'intossicazione. Sudori, febbre, dimagrimento, disturbi 
digestivi, sono il risultato dell'infezione dell’ organismo, dell’avvelenamento 
dello stesso. Tale modo di vedere spiegherebbe anche i sudori dei malati di tu- 
bercolosi meningea, peritoneale, renale ete., senza interessamento dei polmoni. 

Assumendo tale teoria, i bacilli di Koch impregnando l’intera economia, al- 
terando i diversi parenchimi, devierebbero e pervertirebbero la disassimilazione, 
aumentando le sostanze nocive ordinariamente prodotte e producendone delle 
nuove. 

Accumulandosi le tossine nell'organismo, i sudori sono per esso uno dei 
suoi modi di reagire. Ciò concorderebbe pienamente col modo di comportarsi 
della quantità di sudore nei vari stadi della malattia. 

Come agiscono le tossine per provocare il sudore? I sudori sono essi il risul- 
tato dell’azione dei veleni sull'organismo intero oppure àvvi azione elettiva delle 
tossine sull’apparecchio sudorifero? Finora tali questioni non vennero risolte. 

L'ipotesi che unisce i sudori ad un’intossicazione, permette di spiegare la 
relazione degli stessi con i diversi sintomi della tubercolosi. Febbre e sudori, es- 
sendo dovuti alla stessa causa, coesistono abitualmente. Quando i febbrifugi 
arrestano la febbre, non si oppongono sempre ai sudori; inversamente i rimedi 
antisudoriferi sopprimono talvolta i sudori, ma non hanno azione alcuna sop- 
pressiva sulla febbre. L'ipersecrezione sudorale influisce ugualmente sul polso 
che è largo, di debole tensione e soventi dicroto. Le emottisi favoriscono pa- 
rimenti l'ipersecrezione sulorale. Parimenti la dispnea presenta intimi legami 
col sudore, ed una dispnea supplementare, compensatrice, in qualche modo, 
della funzione sudorale, appare quando si arrestano ì sudori. 

AI contrario diarrea e sudori sono spesso associati negli stadi avanzati della 
malattia; taluni autori perfino definirono la diarrea dei tubercolosi per un vero 
sudore intestinale. 
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Importantissimi i rapporti fra sudori e funzione renale nei tubercolosi. Il 
rene, naturalmente elimina quanto più può di Jossine, sicché, finchè egli fun- 
ziona, i sudori sono poco accentuati. 

Da ultimo i sudori sarebbero meno profusi nei tubercolosi avanzati in età, 
# più copiosi nei tubercolosi artritici, alcoolici e sifilitici. Moderando la febbre 
per l’evaporazione che produce e sopratutto eliminando una certa quantità di 
tossine, l'ipersecrezione sudorale riesce in parte favorevole al malato; ma da 
altra parte provoca insonnia e spossa i malati. Perciò bisogna curarla; ma 
curarla non vorrà dire sopprimerla. Dovrassi lottare sopratutto contro l’intos- 
sicazione csusa dei sudori. Perciò si favorirà l’azione renale somministrando 
latte, tisane, diuretici diversi o si sorveglierà il regolare funzionamento dell’in- 
testino, applicando un trattamento curativo analogo a quello dell'uremia. Così 
diminuendo l’intossicazione i sudori scompariranno da per se stessi. Invece 
il combatterli senz'altro con gli ordinari anidrotici (atrofina, acido canforico, 
agarico ecc.) vuol dire esporre il malato a brutte eventualità. G. B. 


GéRARD CRÉPIN. — Edemi nevro-artritiol. -- (Journal de Médecine et Chi- 
rurgie, dicembre 1903) 


Esiste una serie di edemi con decorso clinico molto variabile, che sono 
stati ritenuti dipendenti sia dal reumatismo, sia dall’artritismo, sia da uno stato 
nervoso particolare. L’autore ritiene che gli accennati edemi abbiano tutti una 
analoga origine e che si osservino sempre nei soggelli sia nevropatici, sia 
ertritici. 

Edema pseudo-flemmonoso. — Quest'edema assume i caratteri e il decorso 
di un vero flemmone e, senza un diligente esame diagnostico, si può essere 
esposti a ricorrere al bistori per dar esito ad una raccolta purulenta che non 
esiste, 

Il malato è febbricitante; presenta, localizzata agli arti od anche ad altre 
parti del corpo, una tumefazione arrossata, lesa, lucente, calda e soventi dolo- 
rosa; si riscontra inoltre un edema più o meno profondo; la compressione di- 
gitale lascia l'impressione caratteristica dell’edema, ma non si percepisce la 
fluttuazione. 

Quest’edema sopraggiunge il più sovente bruscamente sotto l'influenza del 
freddo e della fatica, ma talvolta senza causa apprezzabile. 

Spesso è difficile la diagnosi differenziale col flemmone; ma la febbre è 
meno intensa, non vi ha fluttuazione e la risoluzione si verifica sempre di per 
sé stessa ed in una maniera completa. 

Edema bianco fugace. — È caratterizzato da un'infiltrazione sierosa del tes- 
suto cellulare. Ma non si riscontra né rossore, nè elevazione della temperatura ; 
mancano i fenomeni infiammatorii. E' un edema bianco che rassomiglia a 
quello dei cardiaci o degli albuminurici, e, siccome non ha luogo d'elezione, 
viene soventi preso per la prima manifestazione di una lesione cardiaca o re- 
nale fino allora ignorata. osserva, infatti, un po’ dappertutto, negli arti, sulla 
faccia, sulle palpebre, sugli organi, genitali. Oggi si presenta su di un membro, 
l'indomani scompare per localizzarsi alla faccia; è un edema ambulatorio. 

Finché si localizza nel tessuto cellulare sottocutaneo, la prognosi è benigna, 
ma la possibilità di estendersi alle mucose fa riservata la prognosi di questa 
varietà d'edema. 
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È eccezionale che quest'edema sia persistente; talvolta però si è veduto du- 
rare; in una stessa localizzazione, per vari mesi 

Edema resistente doloroso. — Lesné ne dà la seguente descrizione: 

Talvolta generalizzato a tutto il corpo, altre volte, limitato a una regione 
molto circoscritta della faccia 0 di un membro, si localizza soventi sopra un solo 
membro che diventa uniformemente tumefatto. 

Il più soventi preceduto da dolori articolari, può manifestarsi isolatamente 
senza concomitanza di poliartrite dolorosa. L'infiltrazione sierosa è subitanea 
come nella flemmazia. La pelle è liscia, tesa, il più spesso pallida e scolorità, 
talvolta al contrario leggermente tinta in rosso. L'edema è molto resistente, 
duro, talvolta più sodo che nella phlegmatia aiba dolens; l'analogia è ancora 
completata dai vivi dolori spontanei, per cui questo edema è soventi esso stesso 
un edema bianco doloroso. 

Nodosità effimere. — Queste nodosità sono così descritte. 

Si trovano solto la pelle e ad essa aderenti, degli indurimenti appiattiti o 
sferici, ben limitati, del volume di un pisello, di una nocciuola che sono dovuti 
all’infiltrazione ed all'iperplasia circoscritta degli elementi connettivi. 

Queste nodosità sono in numero variabile e possono trovarsi molto lontano 
dalle giunture; non compaiono alla semplice vista, ma fa d'uopo ricercarle con 
la palpazione; esse danno alla mano la stessa sensazione delle sporgenze del- 
l'eritema nodoso. Non differiscono da questo che per il loro minor volume e 
per la mancanza di arrossimento, Il loro luogo d'elezione è fa testa, sopratutto 
alla fronte ed all'occipite. La loro evoluzione essenzialmente effimera è molto 
rapida. 

Pseudo-lipoma artritico. — Questa forma localizzata occupa sopratutto lo 
spazio sottoclavicolare, ma può riscontrarsi in tutte le regioni, parete addo- 
minale, arti inferiori ecc. Lo pseudo-lipoma è un tumore d'aspetto lipomatoso 
che compare senza manifestazioni dolorose ed in certi casi può cagionare del- 
l'impedimento nei movimenti. La sua evoluzione molto variabile è ordinaria- 
mente molto lenta. 

Edema acuto detto essenziale. — Quesl’edema. venne confuso da alcuni con 
l'orticaria gigante. Le estremità sono il più spesso affette, specialmente in vi 
nanza delle articolazioni; ma il tronco ed il viso ne sono risparmiati. 

I limiti di questi edemi sono indecisi; la colorazione normale della pelle 
non è modificata; talvolta però essa è un po più pallida e un pò più rosea. 
‘Talvolta esistono tensione e prurito. 

Le mucose possono essere interessate: le labbra, il velo del palato, il fa- 
ringe, il laringe, la mucosa dello stomaco e quello dell'intestino. (ili edemi 
compaiono bruscamente e scompaiono in poche ore, in alcuni giorni al più; 
recidivano mollo spesso. Lo stato generale non è abitualmente interessato. 

L'edema occupa qualsiasi regione; di preferenza, però, sono colpite le re- 
gioni abitualmente scoperte. La sua forma varia moltissimo, un pisello, una 
nocciuola, un palmo di mano, un piatto anche. Ora vi ha simmetria tra le 
placche edematose, ora, al contrario, vi ha asimmetria. 

La sua evoluzione è molto rapida. 

Pseudo elefantiasi neuropatica. — Questa varietà molto rara è stata de- 
scritta sopratutto da Follet. 

A prima vista, questi edemi rassomigliano moltissimo all’elefantiasi cronica. 

Le parti affette raggiungono un volume enorme; il membro è deformato, 
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voluminoso; si riscontrano cercini sporgenti limitati da solchi. La colorazione 
della pelle è normale. È un edema duro, sul quale, il più soventi, è impossibie 
determinare col dito un'impronta. La pressione è talvolta dolorosa, ma molto 
frequentemente è indolente. 

Or.dinariamente questi edemi raggiungono quel volume a gradi a gradi, e 
regrediscono pure con grande lentezza. B. 


RopocaNACHI. — Le itterizie croniche semplici. — (Journal! de Médecine et 
de Chirurgie, dicembre 1903) 


Fra le diverse itterizie che possono essere prodotte da un'alterazione epa- 
tica, vi ha una forma essenzialmente eronica, soventi confusa con l'itterizia di 
origine calcolosa o con la cirrosi biliare e che sembra d'altronde in certi casi 
non essere che il preludio di quest'ultima. 

Le itterizie croniche semplici sono soggette alle stesse condizioni eziolo- 
giche delle altre affezioni delle vie biliari e vi si ritrova in generale l'eredità 
biliare (coliche epatiche, lievi segni di colemia, ecc.). 

Il loro inizio data quasi sempre da molti anni, talvolta anche dalla nascita. 

Esse sono caralterizzate clinicamente, ora dall’itterizia franca, ora da una 
semplice subilterizia, ma sempre con imbibizione delle congiuntive. 

L'itterizia va soggetta a frequenti recrudescenze. 

A questitterizia possono associarsi delle melanodermie localizzate o genera- 
lizzate (itterizia nera), del xantelasme, dei nei arteriosi o capillari. Le orine 
sono generalmente coluriche nei casi di itterizia franca, e acoluriche nei casi 
di subitterizia. Si riscontra allora la presenza di una urobilinuria notevole. 

Le orine sono ordinariamente in quantità normale, talvolta diminuite, tal- 
volta aumentate. Vi ha sempre una colemia accentuata, contenendo il siero 
della materia colorante. 

L'esplorazione del fegato e della milza dà risultati variabili: ora i due organi 
si conservano normali (forma pura), ora solo la milza è ipertrofica (forma sple- 
nomegalica), ora, inversamente, solo il fegato è ipertrofico (forma epatomegi 
lies), ora infine ambedue gli organi sono contemporaneamente aumentati di 
volume (forma epato-splenomegalica). 

La consistenza del fegato resta abitualmente normale, non vi ha in gene- 
rale che lieve o nessuna deformazione dell'addome. La milza, al contrario, è 
di consistenza più soda, e cagiona una leggiera deformazione della regione 
splenica. 

A questi sintomi se ne aggiungonono altri riferibili a diversi organi (dispepsia, 
iperpeptica, flusso bilioso, ematemesi, disturbi nevrastenici, emorragie ecc). 

Ma il più caratteristico ed il più interessante di questa forma di itterizia è 
costituito dalla sua evoluzione. 

Infatti l’itterizia cronica semplice è un’affezione di lunghissima durata, che 
ha pochissima tendenza a modificarsi spontaneamente. Senza dubbio il malato 
presenta talvolta esacerbazioni parossistiche durante le quali la temperatura 
si eleva alquanto, l'itterizia edi sintomi che essa trae seco diventano più ac- 
centuati,i pigmenti biliari si riscontrano nelle orine, ma abitualmente queste 
esacerbazioni sono di breve durata e ben tosto tutto ritorna allo stato primi- 
tivo. tranne che, talvolta, la pigmentazione del malato rimane un po’ più pro- 
nunciata che anteriormente. 
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In alcuni rari casi si osservano remissioni spontanee di lunga durata. Altre 
volte si ottiene un notevole miglioramento di tutti i sintomi sotto l'influenza 
del trattamento. Ma nei malati che non possono curarsi, che trascurano l'i- 
giene, la malattia può fare progressi talvo!ta molto rapidi; l'ipertrofia del fegato 
e della milza aumenta, l'itterizia diviene più accentuata, l’astenia arriva a tal 
grado da obbligarli a cessare il loro lavoro. 

Del resto non si deve dimenticare che questi malati sono sotto la minaccia 
di una cirrosi biliare e che errori di regime e di igiene per lungo tempo pro- 
lungati possono condurli a quest'affezione. Infine, l'evoluzione dell’itterizia 
cronica semplice può associarsi ad accidenti varii, sia € malattie intercorrenti, 
sia complicazioni che hanno il loro punto di partenza nella malattia del fegato 
(in particolare la pleurite biliare) 

Per spiegare queste itterizie fa d'uopo invocare l'esistenza di un’angio-co- 
lite lieve producente secondariamente una colemia permanente, un’ipertensione 
della porta moderata che dà ragione della splenomegalia. 

Il trattamento richiede anzi tutto un rezime severo che eviterà la produ- 
zione di nuove infezioni gastro-intestinali : sarà il regime antidispeptico sostuito 
di tanto in tanto dal regime latteo nel momento delle crisi. _ 

L'uso dei purganti è egualmente indicato, trenta a quaranta centigrammi 
di calomelano ogni otto o dieci giorni; anche i salicilati e gii enteroclismi rie- 
sciranno utili. 

L'opoterapia epatica, il massaggio diretto del fegato saranno anche in certi 
casi indicati. B. 
Gargano e Nesti. — Su di alcuni recenti metodi di ricerca del bacillo di 

Kooh nei liquidi coagulabili. — (R:r. crit. di Clinica Medica, 1903, n. 31). 


Recentemente è stato descritto un nuovo metodo per la ricerca dei bacilli 
di Koch contenuti in scarsa quantità nei liquidi coagulabili. Questo metodo che 
fu chiamato inoscopia, si basa sulla proprietà che ha la coagulazione fibrinosa 
di trascinare tutte le particelle sospese nel liquido, compresi i microrganismi. 
Ottenuto il coagulo si trascura il liquido, si discioglie il coagulo senza alterare 
i germi, si centrifuga e si esamina il sedimento cogli ordinarii metodi di colo- 
razione. Quanto al modo di sciogliere il coagulo, il Jousset usava un succo ga- 
strico arbficiale reso antisettico coll'aggiunta di fluoruro di sodio. mentre Be- 
sancon, Griffun e Philibert usavano una soluzione allungata di soda caustica. 

Con questo metodo lo Jousset aveva ottenuto risultati straordinariamente 
favorevoli; infatti aveva su 23 pleuriti trovato sempre il bacillo e su 12 versa- 
menti peritoneali di natura dubbia lo aveva trovato in otto. Anche Besancon, 
Griffon e Philibert ebbero risultati ottimi, riuscendo persino a trovare il bacillo 
di Koch nel sangue di un uomo alfeito da tubercolosi polmonale localizzata. 

Nelle due comunicazioni sopra citate era però detto che non si doveva spin- 
gere troppo la decolorazione con acidi, e ciò poteva far supporre che non si 
trattasse di bacilli tubercolari. Infatti gli AA. mettendo dei bacilli di Koch in 
sangue e in essudati pleurici, e facendone poi l'esame inoscopico videro che i 
bacilli resistevano benissimo alla azione degli acidi, e venivano colorati perfet- 
tamente, ciò che dimostra che i mezzi adoperati per disciogliere il coagulo non 
fluiscono sulla colorabilità dei bacilli. Restava però il dubbio che fosse vera 
l'ipotesi avanzata dallo Jousset, che cioè sia l’ambiente speciale in cui i bacilli 
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vivono, quello che li rende a lungo andare meno resistenti alla «lecolorazione 
cogli acidi. Ma avendo trovato un essudato molto ricco di bacilli di Koch gli 
AA. videro che i bacilli resistevano benissimo alla decolorazione cogli acidi 
come nei preparati di sputi. 

Stabilito.ciò gli AA. hanno esaminatoiloro essudati raccogliendone 100-200 ce., 
lasciandoli coagulare, e filtrandoli attraverso garza bollita. Lavato il coagulo 
con acqua slillata, veniva messo in un calice con 50-100) ce. di succo gastrico 
arlificiale, così composto. 

Pepsina in scaglie . . . .. gr.2 

Fluoruro sodico . . .... »3 

Hela 22° Baumé 
Glicerina pura 
Acqua still... .... . ce. 1000 

Avvenuta la digestione a 37°, si centrifugava e si colorava col Ziehl. 

Pel sangue gli AA., pestavano il coagulo in un mortaio insieme a idrato 
solico e dopo aver fatto bollire, centrifugavano e coloravano. 

Con questo metodo gli AA. nei liquidi sierosi una sol volta su 10 riuscirono 
a mettere in evillenza i bacilli di Koch, ma negli altri casi ciò non fu mai pos- 
sibile, quantunque in molti la natura tubercolare fosse probabile per altri dati, 
e în uno certa per le inoculazioni nelle cavie. 

Nel sangue di 12 tubercolotici, (10 broncoalveoliti, 1 tubercolosi renale, 1 tu- 
bercolosi miliare) il bacillo di Koch non fu mai potuto dimostrare. 

Dunque, giustamente concludono gli AA., le speranze che avevano fatto 
concepire le comunicazioni degli Autori francesi sono completamente fallaci, e 
noi per ora dovremo contentarei dei metodi antichi. 


+ + + a0C610 


G. B. M. B, 


Maruiev E Roux — Valore semiologico dello stato della lingua nelle 
malattie del tubo digerente. — (Gasette des Uopitaur, n. 107, 115, 118, 
1903). 


Gli autori antichi attribuivano un'importanza considerevole allo stato della 
lingua nelle malattie del tubo digerente, importanza tanto maxgiore quanto 
più erano scarsi e deficienti i mezzi d'indagine che avevano a loro dispo- 
sizione. Presso i moderni invece le condizioni della lingua nelle malattie dello 
stomaco e dell'intestino sono apprezzate in modo diverso e fin trascurate da 
taluni. 

Bouverel e Robin ritengono che la lingua, pulita e rossa nella dispepsia 
iperstenica, cioé nell'ipercloridia, si ricopre d'una patina più o meno suess 
ed estesa nella dispepsia ipostenica, e diventa saburrale nelle fermentazio! 
gastriche. 

Hayem e Lion non accordano alcuna.imporlanza allo stato della lingua, 
infatti non si curano di rilevarne quasi mai le condizioni; Riegel opina che lo 
stato della lingua non rispecchia in modo alcuno lo stato della mucosa ga- 
strica; Boas ammettee gualmente che non esiste alcun parallelismo fra le 
malattie dello stomaco e lo stato della lingua. Henoch, Leube, Ewald sono 
dello stesso parere. Fleischer, pur riconoscendo una relazione fra le malattie 
gastriche e le condizioni della pseudo-mucosa linguale, dichiara che queste 
relazioni sono ancora mal determinate. 
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Gli AA., che fanno parte della clinica delle malattie dell'apparecchio dige- 
rente, son dell'opinione anche essi che l'esame della lingua non aiuta in alcun 
modo a diagnosticare le alterazioni del chimismo gastrico o le lesioni anato- 
mo-patologiche delle vie digerenti. A conferma della loro opinione espongono 
i casi nei quali si rinviene al massimo grado lo stato saburrale della lingua. 
Nell’inanizione e nell’alimentazione insufficiente lo stato saburrale è manifesto. 
eppure il pratico in generale in tali condizioni restringe ancora la razione ali- 
mentare, mentre sarebbe sufficiente riportare l'alimentazione al normale per 
vedere la lingua ripulirsi celermente e riacquistare il suo aspetto fisiologico. 

Lo stato saburrale della lingua è in realtà dovuto alla proliferazione inten- 
siva del rivestimento epiteliale delle papille filiformi ed alla eccessiva lun= 
ghezza di esse, senza che lo stato gastrico eserciti alcuna azione generatrice. 
Che se talora le due malattie coesistono non sono in legame di causalità se 
non altrettanto quanto le intossicazioni e le autointossicazioni lo sono con le 
dermiti della pelle, le quali, è noto, risentono pure nel loro svolgersi l'influenza 
calmante od irritante di certi cibi e bevande. 

Molte cause locali possono influenzare il processo di dermite linguale e 
snaturarne il significato In questo senso agiscono la secchezza della bocca, 
l'assenza della saliva, la mancanza dei movimenti della lingua che si ha nello 
stato lifoide, la respirazione a bocca aperta ecc. Ora queste condizioni si veri- 
ficano in modo speciale nelle gravi polmoniti e nelle affezioni renali. 

Inoltre si sa che nella scarlattina la lingua è sede di una eruzione desqua- 
mativa analoga alla eruzione cutanea. In tutti questi casi i disturbi gastro-en- 
terici non hanno alcun significato patogenelico. 

Riassumendo, i due autori ritengono che la lingua, in certi casi morbosi, 
dà delle indicazioni analoghe a quelle delle comuni dermatiti, solo che essa ha 


una sensibilità maggiore a causa della ricca innervazione e dell'abbondante 
vascolarizzazione di cui è dotata. GRIX. 


RopHAIN.— Nota sulla presenza del bacillo d'Eberth nel sangue del tifosi. — 
(Bull, de l'Acad. royale de mèd. de Belgique, 1903, n. 5). 


La reazione agglutinante nei tifosi in qualche caso può mancate e talora 
è tardiva. Era perciò necessario trovare un altro mezzo diagnostico in questi 
casi di sieroreazione ritardata, ed oggi la questione della presenza del bacillo del 
tifo nel sangue dei tifosi sembra risolta, specialmente per merito di Schottmiiller 
e di Courmont. 

Il primo preleva di solito 20 ce. di sangue e li semina in tanti tubi di agar 
(2-3 ce. per tubo), facendo poi le piastre, ciò che gli permette di contare le 
colonie. Così facendo egli ha trovato quasi sempre il bacillo, dal secondo giorno 
fino alla fine della terza settimana. Su 124 ammalati esaminati, in tre soltanto 
il risultato fu negativo. Invece il risultato diviene spesso negativo nel periodo 
amfibolo. Lo Schottmiiller perciò riliene che l'esame del sangue, fatto all'inizio 
della malattia, è un mezzo ottimo di diagnosi, e che il suo valore è superiore 
a quello delle reazione di Vidal. Inoltre egli ritiene che il numero dei germi 
al momento dell’acme sia in ragione diretta colla gravità del pronostico, e che, 
quando degli esami ripetuti dimostrino che i germi vanno diminuendo, la febbre 
sta per cessare, menti‘e quando aumentano, si deve temere un aggravamento. 
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Courmont basandosi sul fatto che il sangue dei tifosi è battericida pel ba- 
cillo del tifo, pensò di diluire pochi ce. di sangue in molto brodo, ed ottenne 
risultati sempre positivi, cosicchè ritiene che il bacillo di Eberth esista sempre 
nel sangue dei tifosi, a partire dal quinto giorno, almeno nelle forme ordinarie, 
il Courmont non avendo avuto occasione di esaminare forme lievi abortive, Il 
bacillo persiste in circolo fino alla fine del: settenario, nelle forme prolungate 
anche più a lungo. Anch'egli perciò ritiene che l'esame del sangue s'impone 
per la diagnosi precoce quando la reazione del Vidal è negative. 

Il Rodhain ha avuto l'occasione di osservare sette casi di tifo ed ha ricer- 
cato in essi il bacillo nei sangue circolante. Su selte casi ha costatato il ba- 
cillo in cinque. In due forme prolungate trovò il bacillo rispettivamente al 39° 
e al 32° giorno di malattia. Il primo malato guari, il secondo mori. In una 
forma a ricaduta il bacillo che esisteva nel sangue al sesto giorno, riapparve 
al 33°, cioè dopo la reinfezione. In un caso il bacillo fu trovato al 6° giorno 
poi al 18°, cioè 48 ore prima dell'apiressia completa, Il numero dei bacilli era 
in diminuzione, ciò che concorda colle idee di Schottmiiller. In due casi si ebbe 
esito negativo (15° e 17° giorno), forse per la poca quantità di sangue e lo scarso 
numero dei bacilli, l'autore non annettendo grande importanza al potere bat- 
tericida del siero, giacchè ha visto il bacillo svilupparsi nei mezzi contenenti 
4.5 @ */3 di sangue altrettanto bene quanto nei brodi che ne contenevano solo '/jy». 

Il sangue di tutti i malati presentava la sieroreazione di Widal. I bacilli 
ottenuti dai malati erano meno agglutinabili dai sieri specifici che non il ba- 
cillo conservato in laboratorio cosa già costalata da Courmont. 

Le ricerche dell'autore dunque confermano quelle di Schottmiiller e di Cour- 
mont, e l’esame del sangue sotto questo punto di vista diviene perciò di un'im- 
portanza capitale per la diagnosi ogni volta che manca la sieroreazione. 

Quanto al processo da impiegare, l’autore ritiene che convenga seminare 
10 ce. di sangue ripartendolo in dieci tubi di brodo, anziché 3,5 cc, in un solo 
matraccio contenente 500 ce. di brodo, come pratica Courmont. 


G. B. M. B. 


F. Curioni. — Considerazioni fisio-patologiche sui bagni a vapore nella 
nefrite. — (Archives ginérales de médecine, novembre 1903) 


L'autore esaminando il sangue di molti nefrilici prima e dopo il bagno, 
riscontrò come, dopo il bagno, i leucociti fossero diminuiti della metà e tal- 
volta anche più. 

La maggior diminuzione scorgevasi nei polinucleari, mentre molti leuco- 
citi presentavano un protoplasma un po'tumefatlo con un nodo imperfetta- 
mente colorato con la soluzione triacida di Ehrlich. In pari tempo i globuli 
rossi non presentavano nulla di anormale. 

Dopo qualche ora, il numero dei leucociti poco per volta aumentava di 
nuovo, di modo che all'indomani la formula ematologica aveva completa- 
mente raggiunta la cifra normale. 

Sperimentalmente il Vincent aveva rilevato un fatto simile nelle cavie sot- 
toposte ad alte temperature. 

Secondo l'autore tal fatto sarebbe dovuto ad una vera leucotisi e non ad un 
momentaneo soggiorno dei leucociti nel fegato e nella milza o ad un feno- 
meno vaso-motorio. Parimenti trovò costantemente nell’orina, dopo il bagno, 
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un aumento di acido urico. Ora è dimostrato che i leucociti essendo sopra- 
tutto formati da nucleina, questa per successivi sdoppiamenti, produce del- 
l'acido solforico e dell'acido urico, talchè l'aumento dell'acido urico dopo il 
bagno a vapore, sarebbe la conseguenza della leucocitosi constatata all'esame 
del sangue, 

D'altronde i recenti studi sulla patologia della nefrite, dovuti a Maragliano 
ed alla sua scuola, dimostrarono che quasi tutti i fenomeni distrofici e tossici 
della nefrite sono dovuti alla presenza di speciali sostanze tossiche di origine 
protoplasmatica. 

Da tali premesse, l'autore conclude che il bagno a vapore, che fa parte 


dei processi terapeutici della nefrite, in luogo di far del bene è nocivo, sop- 
primendo , quantunque temporaneamente, una potente sorgente di difesa 
organica. 


Inoltre agendo l'acido urico quale vaso-coscrittore alla periferia e quale 
vaso-dilatatore negli orgoni interni, tale proprietà favorisce naturalmente la 
congestione dei ri e per conseguenza anche dei reni che esigono una 
buona &i alliva circolazione ver lottare e per eliminare tulte le tossine. 

S'aggiunga che l'acido urico è irritante, e percio agisce sfavorevolmente 
sul rene; infatti tutti gli autori consigliano l'esclusione dal regime dei nefri- 
tici delle carni nere per la grande «quantità di sostanze estrattive che esse 
contengono. 

Concludendo, i bagni a vapore possono bensi essere ulili perché la diafo- 
resi elimina una certa quantità di tossine, ma d'altra parte la diaforesi ispessisce 
il sangue, è la viscosità del sangue rende più facile l’ intossicazione, poichè, non 
soltanto si compie male la circolazione, ma l'assenza di fluidità della massa 
sanguigna, aumenta considerevolmente il lavoro del cuore che di già trovasi 
abbastanza stanco ed intossicato. G. B. 


D'Amaro. — Osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche sulla gastro- 
suocorrea continua e sulla tetania gastrica. — (Reove de Melccine, 
n. 8-9, 1003). 


L'A. nella clinica del Cardarelli, ha osservato due casi di gastrosuccorrea, 
in uno dei quali non si rilevò che una leggera insufficenza motrice dello sto- 
maco e nell'altro stenosi pilorica e gastrectasia, con morte per tetania, e che 
a lui diedero occasione di studiare alcune questioni riguardanti la patozenesi di 
questa malattia. Clinicamente egli constatò chie nel secondo malato si ebbe un 
inizio acuto febbrile, raro nella gastrosuccorrea, ed in entrambi un lungo pe- 
riodo di ipercloridria semplice prima che si avesse gastrosuccorrea. Da questa 
ultima osservazione, che è conforme alle ricerche di altri autori, il D'Amato 
è indotto a creilere che la gastrosuccorrea più che una malattia a sè rappre- 
senti una fase di un lungo processo morboso, perciò per lA. sbudiare la pato- 
genesi della gastrosuccorrea equivale ad indagare come una semplice iperclo- 
ridria si trasformi in gastrosuccorrea continua. Discute quindi se la malattia 
in discorso sia «a ritenersi effetto di un disturbo motore dello stomaco o di una 
ipereccitabilità dell'apparato secretore gastrico e conclude che, essendo le due 
teorie insufficienti a spiegare tutti i fenomeni, convenga, per la buona interpre- 
tazione dei sintomi, tornare al concetto di Reichmann, il quale ammetteva come 
cause lanto il disturbo motore quanto l'ipereccitabilità dell'apparecchio secre- 
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tivo. Fondandosi sui dati della fisiologia e sulle sue osservazioni anatomo- 
patologiche il D'Amato ritiene che la causa di questa ipereccitabilità sia da 
mettersi a carico del sistema nervoso intra ed estra-gastrico, più che dell'ap- 
pareschio ghiandolare. 

Riguardo poi al problema se la gasirosuccorrea sia o no una gastrite, egli, 
in base alle ricerche istologiche fatte, crede che la gasi sia dovuta all’irri- 
lazione della mucosa prodotia dall’eccesso di acido cloridico e dalla stasi ali- 
mentare, e che quindi sia l’effetto e non la causa della gastrosuccorrea. 

GRIX. 
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M. PastEAU. — Delle olstiti ribelle. — (Gazette des Hopitaur, novembre 1903). 


Col nome di cistite ribelle si designano le cistiti la cui evoluzione non vien 
modificata da adatto e ben condotto trattamento curativo. 

Le parole cislte cronica e cistite ribelle non sono identiche. Infatti talune 
cistiti sono ribelli d'emblée, ed il tipo ne è fornito dalla. cistite tubercolare ; 
d’altra parte, una cistite cronica di cui la cura non venne ben condotta, o non 
venne prolungata sufficientemente, può essere suscettibile di guarigione più, 
è meno rapita e facile e per conseguenza non è una cistite ribelle. 

Fra le cistiti ribelli ve ne sono che resistono ad ogni cura ed anche ad in- 
terventi chirurgici; esse meritano il nome di cistiti refrattarie. 

L'anatomia patologica dimostra che, nei casi in cui la cistite non è ribelle 
d'emblée, la persistenza dei sintomi può essor dovuta ad una trasformazione 
anatomica della parete vescicale sotto l'influenza di una cistite cronica inter- 
stiziale totale alla quale si possono ulteriormente aggiungere delle vere de- 
generazioni neoplasiche. 

Soltanto delle lesioni vascolo-nervose sembrano capaci di spiegare i do- 
lori persistenti di talune cistiti refrattarie. 

Dallo studio della fisiologia normale e patologica delia vescica, si possono 
trarre le necessarie nozioni per la cura fisiologica preventiva delle cisliti ri- 
belli 

Confermata la cistite ribelle, la cura che dovrassi instituire dipende essen- 
zialmente dallo stato delle lesioni. 

Trattandosi di cistite verrucosa si dovrà ricorrer tosto, nell'uomo, al taglio 
ipogastrico per praticare la toilette e la cauterizzazione della vescica, seguito 
dall’applicazione di un lungo dreneggio (o per l'uretra o per l'apertura ipo- 
gastrica) e da un trattamento topico prolungato e sistematico. 

Nei casi di cistite leucoplasiea il taglio ipogastrico e la distruzione pro- 
fonda delle lesioni, in generale, conduce a guarigione; un'ulteriore cura locale 
in tali casi devesi praticare come nei precedenti. 

Nei casi nei quali la cistile coesiste con un vero tumore vescicale, l'abla- 
zione del neoplasma può esser seguita dalia scomparsa dei fenomeni di cistite. 


45 — Giornale inedico. 
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Nei casi di cistite locale più o meno generalizzata a tutti gli strati, si é ri- 
«dotti a pralicare una cura puramente sintomatica. Per combattere efficace- 
mente il dolore non hàvvi che un mezzo, cioè quello di sopprimere fisiologi- 
cumente la vescica praticandone il drenaggio. 

Delle due vie, la perineale e l'ipogastrica, dovrassi prescegliere quella im- 
posta dalle circostanze. 

Per la via ipogastrica si potrà rendersi meglio conto dello stato della ve- 
scica ed agir meglio sulla parete. 

Nei casi di cistite refrattaria, la fistolizzazione definitiva ed il completo 
drenaggio della vescica, associati all'uso dei narcotici, potranno, essi soltanto 
permettere ai malati di godere di una relaliva calma e di prolungare la loro 
penosa esistenza, G. B. 


MomBurg. — La oura del tumore del piede coll'iperemia da stasi artificial. 
mente provooata. — (Deus. mil. dirstl. Zeitsch., 1904, p. 28). 


L'autore è partito dal concetto che l'iperemia da stasi ha un'azione neofor- 
mativa per l'osso, un'azione riassorbente e calmante. Ecco come prozede. 

AI di sopra del tumore, sulla gamba, applica due o tre giri di una larga fascia 
di ‘flanella o di cambric e su di questa due o tre giri ai una fascia di gomma, 
stretti tanto che basti per impedire il circolo venoso. Un indice per la giusta 
tensione della fascia di gomma è dato dal polso dell'arteria tibiale posteriore 
o della pedidia, che non deve scomparire. A poco a poco compare la colora- 
zione bluastra e l'edema del piede. La benda di gomma può essere lasciata sul 
posto da 2 a 3 ore, ma il giorno di entrata all'ospedale è bene non oltrepas- 
sare l'ora. 


rso fu sempre identico, Nei primi giorni, sia durante l'applicazione 
della fascia sia dopo, comparvero dolori sui metatarsi mediani ammalati, ma 
al 4° 0 5° giorno essi erano molto diminuiti e l'edema era quasi completamente 
scomparso. 

Era prescritto il riposo a letto salvo per l'andata alla latrina; il permesso 
di stare in piedi fu accordato solo quando i pazienti non accusavano più dolore 
nel marciare nè alla pressione sui punti malati. In questo periodo di convale- 
scenza i malati non portavano le scarpe d'ospedale, ma le scarpe a lacciuoli 
perchè la suola più solida dava maggior appoggio al piede ed i metatarsi erano 
sottoposti a minor forza. 

Dopo 2 o 3 giorni che i pazienti s'alzavano, erano assoggeltati alle sezuenti 
prova: marcia sulla punta dei piedi, marcia di parata, salto da una sedia, ap» 
poggio del corpo sul piede malato, Se queste prove non davano origine a dolori, 
il paziente era dimesso dall'ospedale. 

Con questo metodo furono curati 38 militari, dei quali 16 con frattura dei 
metatarsi (dimostrata colla radiografia) e 22 con tumori semplici. La durata 
media fu di giorni 14,8 cioè 14 giorni per i tumori semplici e 15,9 giorni per 
i tumori con frattura. Non si ebbe alcuna recidiva. Cogli altri metodi di cura la 
durata media nell'ospedale di Spandau fu ili 26,9 giorni: e questa cifra corri- 
sponde alla media riportata dai resoconti statistici del Ministero della guerra 
prussiano per gli anni 1898-1901. 

L'autore crede che solo le forme più leggiere dei tumori del piede debbano 
essere curate alle infermerie dei corpi. Sono sintomi di grave affezione dei me- 
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tatarsi: il violento dolore nella marcia, la spiccata sensibilità alla pressione, il 
forte elema, i segni del versamento sanguigno, la crepitazione, la mobilità 
abnorme. Momburg indica quale sintomo di frattura del metatarso il seguente: 
se si appoggia il piede a terra in modo chs tutte le dita siano a coniatto colla 
terra stessa e se sì preme sul capitello del metatarso, quando esiste frattura, 
il dito corrispondente si solleva dal suolo. 

Il metodo dell'iperemia da stasi si può applicare an nelle infermerie di 
corpo, essendo semplice e privo di pericoli. G. 0. 


M. R. Rap. — Nuovo metodo di 
schrift, n. 27, 1002 


serilizzazione del catgut. — (Apoth. Zeit- 


Il processo ideato dall'autore è in pari tempo un processo di preparazione 
€ di controllo. 

Ilcatgut bruto vien sgrassato nell'etere, poscia arrotolato su cilimri di vetro 
8 questi posti in fiale di vetro chiuse da un tappo attraversato da due tubi di 
velro. Gi 

Tubi e tappo vennero precedentemente sterilizzati e la fiala quasi riempita 
di acqua fenicata al 3 per cento. 

Dopo 24 ore si fa scolare dal recipiente l’acqua fenicata e, senza far sortire 
i cilindri dallo stesso, si lavano con acqua sterilizzata in modo da toxliere qual- 
siasi traccia di fenolo, 

L'ultima acqua «i lavaggio viene da ullimo sostituita da un broilo nutritivo, 
prepirato con peptone ed estralto di carne. Il tulto vien collocato nella stufa 
da cottura. 

Se producesi uno sviluppo microbico, si ricomincia il precedente trattamento 
che serve generalmente soltanto in pochi casi. 

In seguito si verifica se non sviluppasi alcun mierobo annerobio facendo pas- 
sare una corrente d’iirogeno nel mezzo nutritivo e sigillando le fiale contenenti 
| cilindri di catgut. Non devesi produrre alcuna coltura, altrimenti bisognerà, 
come nel caso precedente, sottoporre il prodotto ad una nuova macerazione 
nell'acqua fenicata. 

Il prodotto definitivamente sterilizzato è lavato con acqua sterile, quindi con 
slcool assoluto, da ultimo conservato nell'etere saturato di glicerina sterile con 
l'argiunta di 0,5 p. 100 di fenolo. 

L'autore verificò la bontà del metodo preparando del catgut preventiva- 
mente infettato con spore del tetano. G. BL 


H DetagéNiRE. — Inlezioni Intrarticolari di vaselina sterile nello artriti 
secche — (.Journ. de mél. de Paris, settembre 1903). 


L'autore immaginò di iniettare, in un'articolazione «della spalla colpita da ar- 
Irite secca, della vaselina sterile. e ciò per rendere ai movimenti la loro sciol- 
tezza e per diminuire i dolori. I risultati ottenuti mediante questo e mediante 
altri tentativi ulteriori, in casi di tal genere, si mantennero eccellenti dopo oltre 
quattro mesi 

Per l'applicazione del suo metodo egli adopera un ago di 5 a 6 centimetri 
di lunghezza ed una siringa ordinaria da iniezioni ipo termiche. Importantissimo 
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è l’assicurare l’asepsi dell'iniezione, perciò la necessità di un’accurata steriliz- 
zazione dell'ago e della siringa. 

L'autore dà la preferenza alle siringhe di Luer di due centimetri di capacità, 
munite di lungo ago, simili a quelle adoperate per la rachicocainizzaziune; 
ringa, ago e vaselina saranno sterilizzati all’autoclave. 

Per la spalla, punto di repere sarà l’acromion, col braccio in abduzione. Basta 
allora affondare l'ago soltanto per un centimetro od un centimetro e mezzo al di 
sotto dell'acromion nell’articolazione. Si lascia allora scolare dall'ago qualche 
goccia di sinovia, quindi sicuri di esser penetrati nell’articolazione, si spinge dol- 
cemente l'iniezione; quindi si chiude con collodion la piccola apertura praticata 
dall’ago. Se il malato è addormentato si faranno eseguire alla spalla tutti i mo- 
vimenti fisiologici; quindi si lascierà abbandonata a sé stessa. 

Per le altre articolazioni, studiatine i rapporti anatomici, onde penetrare fa- 
cilmente nelle stesse, si procederà in modo analogo. 

L'innucuità dell'iniezione è assoluta. In nessun momento i malati provarono 
il menomo dolcre, menire invece essi risentirono tosto un sensibile migliora. 
mento, potendo eseguire dei movimenti fino allora impossibili. È probabile che la 
cessazione del dolore, non più ricomparso in seguito, sia dovuta alla sopressione 
degli sfregamenti articolari per allontanamento delle superficie articolari stesse. 
In quanto al ritorno della funzionalità articolare questa è dovuta alla cessazione 
del dolore che nell'artrite secca è la causa principale dell’impotenza funzionale. 

Aggiungasi che nelle articolazioni ammalate di artrite serca così trattate, oltre 
al ripristinarsi funzionale senza dolore di sorta, osservossi, dopo qualche mese 
dall'intervento, scomparsa dell’ipotrofia muscolare della parte, fatto dovuto cer- 
tamente, in gran parte al ripristinato esercizio, ma, secondo l'autore, anche al 
fatto che la vaselina oltre ad un'azione meccanica avrebbe una benefica influenza 
sull'affezione stessa, vale a dire snlla vitalità della cartilagine e sulla sua ripa- 
razione. G. B. 


EsmoneT. — Contributo allo studio del testicolo in alcune infezioni. — Or- 
chite sperimentale. — (7/ése de Paris, 19 


Nella prima parte del suo studio l'A. enumerd le malattie infettive dell'uomo 
che, pur colpendo parti diversissime dell'organismo, fanno risentire la loro in- 
fluenza morbosa anche sui testicoli. Mette in evidenza sopratutto una localiz- 
zazione leslicolare che ordinariamente é poco studiata, malgrado la sua fre- 
quenza grandissima, cioè l'orchite od orchio epididimite da vaiolo, che può de- 
correre con o senza versamento nella vaginale. Egli osservò questa complicanza 
nei ?/ dei casi studiati, e rilevò che la lesione fondamentale del testicolo in 
questa allezione # costituita da infiltrazione diffusa o nodulare del tessuto con- 
nettivo con emorragie e lesioni dei condotti seminiferi. 

L'orchite da vaiolo non termina mai con la suppurazione, ma talora con 
l'atrofia dell'organo. 

Nell’erisipela, nel morbillo, nella scarlattina e nella difterite le glandule se- 
minifere non sono attaccate che raramente, mai poi sono colpite in certe altre 
infezioni (bronco-polmonite, gastro-enterite, meningite cerebro-spinale, tuberco- 
losi-acuta ecc.) 

L’Esmonet provocò sperimentalmente orchili col bacillo della tubercolosi, con 
quello del tifo addominale, e con lo streptococco. 
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Il bacillo di Eberth causò delle orchiti emorragiche che avevano termine con 
la necrosi totale della ghiandola. 

Lo streptococco diede risultati incerti. 

Il bacillo di Koch, inoculato nell’arteria spermatica, diede sempre l'infezione 
locale che solo in seguito si generalizzava. Infatti egli potè constatare che l'aspor- 
tazione precoce dell'organo tubercoloso impediva il diffondersi del processo spe- 
cifico. 

Questa constatazione sperimentale è interessante per le applicazioni alla pa- 
tologia umana Grux. 
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L. RuGaNI — Contributo sperimentale all'anatomia patologica della ste- 
nosì nasali. — (Arc/. /tal. di Otol., rin. e laring., vol. XV, fase. 2) 


L'A. con tale lavoro completa un suo precedente studio sperimentale sulla 
fisio-patologia della respirazione nasale (1), giacchè nel presente contributo 
riporta le autopsie dei diversi cani, i quali servirono per le sue ricerche. Dalle 
ricerche anatomo-istologiche del cane occluso da ambedue le narici, riscontrò: 
incipiente atassia dentaria, palato ogivale, arcate dentarie schiacciate lateral- 
mente, muso molto allungato; mucosa faringea ed esofagea, laringea, tracheale 
è bronchiale assai iperemiche ; enfisema polmonare sostanziale bilaterale; cuore 
fortemente dilatato, a spese specialmente del ventricolo destro; fegato e milza 
lievemente ingranditi di colore rosso-scuro e frisbili al tatto; nefrite intersti- 
ziale cronica. Le alterazioni del cane occluso da una sola narice sono pres- 
sochéè identiche a quelle dell'animale precedente. Nulla a carico dell'animale 
di controllo. 

L’A. dopo avere detto che i reperti anatomo-istologici dei cani suturati, 
confermano pienamente la diagnosi emessa durante la vita degli animali, si 
riporta alle conclusioni esposte nel precedente lavoro, per avere una esatta 
spiegazione dei reperti ora ottenuti — e cioè egli pone tali alterazioni alla di- 
pendenza della forma di asfissia leggiera e lenta che si provoca in tali ani- 
mali, nei quali, causa la ostruzione parziale o totale delle narici, la respira- 
zione buccale non sostituisca che in parte la mancante respirazione nasale. 

E. T. 


L. RuGanIi. — L'ipersalivazione negli stenotioi nasali (Contributo sperimen- 
tale). — (Gazzetta degli osp. e delle clin., n. 1, anno 1904). 


L'A. incidendo nel cane, a tutto spessore, la narice destra lungo la piega 
naso-facciale, raschiando generosamente la mucosa nasale e provocando in tal 
modo l'adesione delle pareti della narice stessa, ottenne, dopo pochi giorni, 


(1) L. Ruaani. — Contributo sperimentale alla fisio-patologia della respirazione nasale. (Arch. 
Nat d’Otol. Rinol. e Laring., vol. XII, fasc. 3° e 49). 
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un’abbondante secrezione salivare, la quale durante i diversi mesi di vita del- 
l'animale, mai presenta periodi di sensibile diminuzione. L'A. ha eseguito tale 
studio non tanto per riprodurre sperimentalmente tale ipersecrezione salivare, 
occludendo le narici, quanto per dare rilievo ai danni che possono in tali casi 
manifestarsi in un organismo, per l'abbondante emissione di saliva. 

Tale ipersalivazione trova la sua causa in una duplice azione, nell'azione 
cioè dei riflessi i quali insorgono per l'irritazione portata sulla mucosa nasale 
dalle briglie cicatriziali e dagli ammassi di granulazioni, ivi sviluppatesi, in 
seguito all'atto operativo descritto — e nell'irritazione dei rami nervosi termi- 
nali del trigemino, distribuiti nella mucosa del naso, causa le grandi anastomosi 
che tale nervo contrae con ilnervo facciale. dal quale origina la corda del timpano. 

L’A. spiega poi il cattivo sviluppo dell'animale con diversi fatti: a) causa la 
molta saliva nel cavo orale, la lingua rimane come adesa al palato e quindi il 
cibo non potrà subire nella bocca il primo processo digestivo; 4) irritazione 
del pneumogastrico, per via diretta, dall'accumulo di saliva riversata nello sto- 
maco, e per via riflessa, causa l'anastomosi di un suo ramuscolo nervoso col 
nervo facciale; c) maggiore concentrazione della massa sanguigna; d) diminu- 
zione di tutte le secrezioni ed escrezioni dell'economia animale. 

L’A infine riporta tali disturbi alla clinica in tutti i casi di ipersalivazione, 
dovuti a lesioni nasali, mettendoli, per la loro gravezza, in diretto rapporto 
col grado maggiore o minore di ptialismo, E.T. 
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PeLLOQUIN. — La nevrite retrobulbare infettiva. — (Journa! de Médecine 


et de Chirurgie, ottobre 1903). 


Non è rara la comparsa, dopo certe malattie infettive, di disturbi oculari più 
o meno gravi, più o meno durevoli, e l'origine dei quali può passare inavver- 
tita. Secondo Parinaud, si tralta di nevriti retrobulbari infettive, che presen- 
tano un'evoluzione particolare. 

Si possono descrivere due forme di nevrite retrobulbare infettiva: una forma 
senza lesioni oftalmoscopiche ed una forma con alterazioni nel fondo dell’oc- 
chio. Ma i segni subiettivi e funzionali sono identici. 

Nel corso o sul finire di un'influenza senza caratteri particolari, soventi 
nell’assenza di una malattia generale, dopo un semplice raffreddamento, un 
malato è colto improvvisamente da un disturbo della vista. Preceduto da vaghi 
dolori orbitari, da cefalea, il disturbo visivo aumenta rapidamente ed in pochi 
giorni resta al malato appena la sensazione iva. D’ordinario solamente un 
occhio è leso. 

All'esame si riscontra che la pupilla del lato malato è midriatica, che il ri- 
flesso luminoso è torpido od abolito quando l’amaurosi è completa. All’oftal- 
moscopio, il fondo dell'occhio appare normale, senza alterazione nervosa o 
vascolare. 
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1 dotori orbitari diminuiscono e scompaiono in pochi giorni. Poscia, sponta 
neamente o sotto l'influenza della cura, l’acutezza visiva aumenta progres: 
vamente, ed in due o tre settimane ls vista può ritornare allo stato normale 
od essere appena diminuita. 

Con gli stessi segni funzionali, si trovano altre volte delle lesioni nel fondo 
dell'occhio. Più o meno accentuate, queste lesioni vanno dal semplice intor- 
bidamento papillare fino all'emorragia retinica. La papilla, appannata, ha per- 
duto la sua trasparenza profonda; i contorni sono poco netti, mal delimitati. 
Le arterie sono piccole, le vene dilatate e fles . L'infiltrazione papillare, 
più o meno pronunmata, può estendersi alla retina. Essa rimane talvolta loca- 
lizzata ad una parte del disco. 

Questa forma di nevrite con lesione del fondo dell'occhio ha un'evoluzione 
d'ordinario più lenta. L'acutezza visiva aumenta gradatamente, ma non rag- 
giunge sempre la normale. Durante questo tempo, la stasi vascolare e l'edema 
scompaiono per essere sostituiti da un imbiancamento atrofico della papilla 
Nei casi gravi, compare l'atrofia, e l'amaurosi può essere completa e per- 
sistente. 

Devesi notare che molto spesso, nelle forme attenuate, un solo occhio è 
leso; l’altro resta immune. Ma quando la nevrite interessa i due occhi, non 
li colpisce simultaneamente. Questo carattere è un segno importante. 

‘Tutte le malattie infettive possono determinare la nevrite retrobulbare. 

Pare che la porta d’ingresso dell'infezione, tranne i casi di infiammazione 
periorbitaria localizzata (ascesso, tenonite, ecc.) sia data il più spesso dalle 
fosse nasali e dalle loro dipenenze (seni). Quest'idea è convalidata dall'ana- 
tomia, che dimostra che il nervo ottico è in stretto rapporto con le fosse na- 
sali e con i seni. 

La cura deve aver di mira l'eliminazione dei principii tossici. Il regime latteo, 
il calomelano a «dose purgativa rispondono a quest'indicazione. Si potrà pure 
ricorrere alle emissioni sanguigne locali (sanguisughe) quando i dolori sieno 
molto intensi e che esista una congestione pronunciata della faccia, ed al sa- 
licilato di soda quando si possa accagionare il reumatismo. B. 


SanrUCCI. — Contributo alla casuistica delle lussazioni traumatiche della 
glandola lagrimale. — (Annali di ottalmologia, anno XXXII, 1903). 


Il caso studiato dall'A. è l'ottavo di quelli finora pubblicati di questa rara 
affezione morbosa, e si riferisce ad una ragazza di 19 anni, la quale, sette 
anni or sono, mentre andava a raccogliere legna, fu colpita accidentalmente 
da un ramo d'albero all'occhio destro. L'ammalata, al suo ingresso in Clinica, 
presentava, in quest'occhio, ‘un lieve grado di ptosi: la palpebra aveva la cute 
normale; però, verso la sua parle esterna, presentava una tumefazione del 
volume di una nocciola, di forma oblunga, dura, non molto mobile, ben deli- 
milata, leggermente bernoccoluta. Spingendo il tumore verso l'orbita, non era 
possibile ridurlo totalmente, e, appena cessata }a pressione, riprendeva la po- 
sizione primitiva. Non si notava alcun ingorgo dei gangli viciniori; non si ri. 
scontrava alcun disturbo inerente al bulbo; nessun sintomo di secchezza del- 
l'occhio destro e della narice corrispondente. L’ammalata domandava l'inter- 
vento chirurgico soltanto per la cosmesi. 
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Fatta diagnosi di glandola lagrimale ectopica per antica lussazione trau- 
matica, si procedette all'atto operativo (esportazione) che ebbe un esito feli- 
cissimo, essendo scomparso anche il lieve grado di ptosi. L'esame microsco- 
pico fece rilevare all'A. due fatti importanti : 

1° Un'infiltrazione linfocitica dei lobi glandolari, forse avvenuta per l’in- 
sorgenza di un processo irritativo, in seguito allo spostamento subìto da lungo 
tempo dalla glandola rimasta fuori della sua sede naturale, disturbata nella 
sua funzione; 0 forse anche per manovre esterne ed inconsulte, eseguite per 
tentarne la risoluzione. 

2° Un'iperplasia del connettivo interstiziale, e, in qualche punto, l'atrofia 
appena incipiente dell’acino. 

Riguardo alle cause determinanti la lussazione della glandola, l'A. crede 
poterle riferire a due fattori principal un complesso di condizioni anato- 
miche — le quali possono variare nei diversi casi — tendenti a indebolire la 
salda connessione della glandola alla sua fossetta anatomica: bd): la causa de- 
terminante rappresentata da un trauma diretto alla regione della glandola 
stessa, 0 meglio alla sua porzione palpebrale, la quale trascina con sé la por- 
zione orbitaria, che non può essere direttamente colpita perchè protetta dal- 
l'arcata ossea. 

Per quel che si riferisce al trattamento, lA. crede che alla riduzione se- 
guita dalla sutura a strati (Graefe, Bistis, Villard) sia da preferirsi l'estirpa- 
zione; in primo luogo, per i buoni risultati ottenuti; in secondo luogo, per le 
importanti conclusioni del Terson, il quale dimostrò che l'estirpazione della 
glandola lagrimale uon arreca grave disturbo all'occhio. essendo la sua fun- 
zione compensata dalle altre glandole palpebrali e dalle glandole lagrimali 
accessorie disseminate sulla congiuntiva. E.T 


SanTUCcI. — Qualche modificazione al nuovo processo di Priestley- 
Smith per la preparazione e conservazione degli emibulbi. — (Annali 
di ottalmologia, anno XXXII, 1903). 


L’A., pur riconoscendo che il processo del Priestley-Smith è il migliore di 
quanti furono raccomaniati, propone alcune modificazioni che hanno lo scopo 
di eliminare certi inconvenienti, i quali consisterebbero specialmente: nella 
difficoltà di fissare la lente e i distacchi retinici; nella quasi impossibilità di 
eliminare le bolle d’aria; e nell'alterazione dei rapporti fra i tessuti prodoita 
dalla pressione che si esercita sullo stiletto di vetro per fissare l'emibulbo. 

Il metodo, secondo l’A., dovrebbe essere eseguito nel seguente modo: 

1° Il bulbo, appena enucleato, deve essere immerso in formalina al 5%, 
alla temperatura di 31*-35°, senza occuparsi di farne un'accurata ripulitura; e 
vi deve essere mantenuto, presso a poco a questa stessa temperatura, dalle 
12 alle 24 ore; o esponendo il pezzo al sole 0 mettendolo vicino a una stufa, 
o, meglio ancora, lasciandolo nel termostato. 

2° Dopo le 24 ore, mediante una piccola forbice curva, si pulisce con molta 
accuratezza il bulbo di tutti i lembetti di tessuto che non deve essere conser- 
vato, e si passa in soluzione di formalina al 10 */,, anche freida, e vi si lascia 
altre 48 ore ricambiando qualche volta il liquido. In questa soluzione il bulbo 
può restare indefinitamente; e l'A. ha potuto accertare che la permanenza pro- 
tratta influisce molto sulla buona riuscita della preparazione, specialmente 
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quando si voglia essere sicuri che la lente o un distacco retinico rimangano 
bene a posto. 

3° Durante questa prolungata permanenza del bulbo in formalina, si cerca 
ogni tanto di ripulirlo di qualche picecolo brandello di tessuto che si sfalda; la 
quale ripulitura è necessario sia sempre fatta prima del congelamento del bulbo. 

4° Quando il bulbo è ben ripulito, si asciuga accuratamente, e si unge di 
vaselina, e poi si avvolge in un pezzo di gutisperga laminare sottile, spalmata 
anch'essa di vaselina. Così preparato, si pone nella parte centrale di un reci- 
piente bucato nel fondo, ripiena di miscela frigorifera di ghiaccio e sale, in cui 
deve rimanere non meno di due o tre ore. 

5° Dopo il congelamento, si libera il bulbo dell'involucro di guttaperca, 
si ripulisce della vaselina, e con ampi movimenti a sega di una lama sottile 
e tagliente, si seziona nella direzione che si vuole : in genere, secondo un piano 
che passi pel centro della cornea e del nervo ottico. 

6° I due emibulbi s'immergono subito in un recipiente contenente formalina 
al 10 */,, dove è bene rimangano per due o tre giorni. 

To La manovra della definitiva chiusura dell'emibulbo, per evitare asso- 
lutamente qualsiasi bolla d’aria, è la seguente: 

I recipienti, dopo essere stati ben lavati, si riempiono quasi fino all'orlo di 
formalina al 10 %,: vi s'immerge allora l'emibulbo con la superficie di taglio 
verso il fondo del vaso: dopo ciò, si mette il tappo, al foro centrale del quale 
si è prima applicata una piccola pipetta. Il tappo si comprime fino al collo del 
recipiente; e allora si vedrà subito, a traverso la punta della pipetta, sfuggire 
l'eccesso del liquido e tutte le bolle d’aria. Accertato che non v'è più alcuna 
bolla, si toglie la pipetta, e al suo posto s'introduce una bacchettina di vetro 
provvista, ad una estremità, di una punta di spillo; e la si affonda fino a che 
lo spillo stesso tocchi appena la sclera. In tal mopo l'emibulbo, senza subire 
nessun avvallamento per eccessiva pressione, sarà mantenuto aderente al fondo 
senza spostarsi lateralmente. 

Ciò fatto, si asciuga esternamente il recipiente con ogni cura, e con la 
punta sottile di uno stiletto si stende, nelle commessure fra tappo e recipiente 
e fra tappo e bacchetta di fissazione, un leggiero strato di bitume nero di 
giudea, o di altra sostanza che chiuda ermeticamente qualsiasi fessura. 

Gli emibulbi cosi preparati si conservano indefinitamente, rimangono inal- 
terati nel colore e nella forma; si prestano benissimo per le dimostrazioni 
microscopiche, per le fotogratie delle sezioni di taglio; e possono, ogni volta 
che si voglia, essere estralti e sottoposti alla serie degli alcooli, per poi inelu- 
derli e sezionarli al mierutomo. 

Il metodo del Santucci, che già fu applicato in parecchi laboratori con ot- 
limo successo, ci sembra realmente una felice modificazione di quello del 
Priestley.Smith ; anzi, più che una modificazione, un vero e proprio metodo 
originale, poichè esso elimina quasi completamente tutti gl’inconvenienti che, 
con gli altri metodi, si verificano nelle preparazioni, ei assicura la chiarezza 
e la precisione delle dimostrazioni istologiche e anatomo-patologiche del bulbo 
oculare. R.T. 
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I. Noè. — 11 Thiooolo. — (Archives générales de Médecine, ottobre 1903). 


Questo derivato del guaiacolo, chimicamente risponde ad un ortozol/oguaja- 
colato di potassa, assolutamente inodoro, di sapore leggermente amaro, non 
disgradevole; non provoca, come il guaiacolo ed il creosoto, nè nausee né 
vomiti, nè sapore permanente disgradevole in bocca 

Adoperato ad alte dosi (C. Schwarz), nella cura della tubercolosi polmonare, 
si verificarono aumento d'appetito e delle forze, miglioramento dello stato ge- 
nerale, diminuzione del numero e dell'intensità degli accessi di tosse, scom- 
parsa dei sudori notturni e talvolta anche della febbre. L'espettorazione di- 
venta più facile e meno abbondante; gli sputi purulenti vengono sostituiti da 
sputi siero-inucosi; ed infine quando le lesioni tubercolari non sono troppo 
avvanzate, si constata, un miglioramento dei segni locali che si manifesta prima 
con la diminuzione, poi con la scomparsa dei rantoli e della ottusità. 

De Renzi e Boeri somministrano tal rimedio in capsule di gr. 0,50, nella 
proporzione «di due ad otto per giorno, in modo da dare una dose totale gior- 
naliera da uno a quattro grammi. Ritengono sia utile non sorpassare tal dose 
avendo essi ottenuti i risultati migliori con dosi da uno a due grammi. 

Il medicamento sarebbe meglio accetto ai malati sotto forma di sclroppo. 
Sopravvenendo diarrea lo si unirà ad un po' di tannigero o ad altro astrin- 
gente che farà scomparire bentosto tale complicazione. Gli autori in parola 
riconobbero nel thiocolo un'azione benefica non soltanto sulla tubercolosi pol- 
monare, ma anche sulla bronco-alveolite cronica non tubercolare. 

Sehwirer ottenne risultati di tanto migliori per quanto era per più lungo 
tempo continuata la cura. 

Preso esistendo un'emottisi, questa non aggravò punto. La febbre venne 
sovente ridotta d'altezza e tal'altra scomparve del tutto. 

Ugualmente lo Sehwirer l'esperimentò nella cura di casi di tubercolosi chi- 
rurgica e precisamente in casi di scrofola e di tubercolosi ossea, in pleuriti e 
peritoniti tubercolari. In tutti questi casì, non soltanto migliorò lo stato gene- 
rale ma si videuna benefica azione favorevole sull'affezione locale. 

Vide diminuire di volume i gangli linfatici, scomparire il secreto nasale e 
riassorbirsi gli ascessi freddi, 

Il Maramaldi constatò che il rimedio in parola, a dose terapeutica, non 
soltanto è ben tollerato e non provoca alcuna irritazione del tubo digestivo, 
ma che serve spesso a combattere la diarrea e le fermentazioni intestinali 
anormali. 

Impiegato metodicament> dall'autore in trentotto casi di enterite acuta e 
cronica, dopo due e raramente dopo tre giorni, vide diminuire il numero delie 
evacuazioni, assieme ai dolori intestinali che le accompagnavano, Probabil- 
mente trattasi di un’efelto anestetizzan'e del guaicolo nel tiocolo Inoltre il 
tiocolo possedorebbe sul tannino il grande vantaggio che somministrato ancora 
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per qualche lempo dopo la one della diarrea non produce mai stitichezza 
ciò che è della massima importanza nelle diarree croniche. 

Per la sua azione antisettica, disinfettante ed astringente e pel fatto che si 
può continuarne la somministrazione per molto tempo, il Kaplansky lo trov 
utilissimo nella cura della cistite tubercolare, come pure nella cura delle bron- 
chiti acute e nell’influenza. 

Rispetto alla dose cui dovrassi somministrare, dalle relazioni dei varii espe- 
rimentatori risulta che questa potrà variare da 1 a 6 grammi per giorno; meglio 
è cominciare con 1 grammo in modo da apprezzare la tolleranza del malato. 
Questa dose quotidiana dovrà esser frazionata in capsule da gr. 0,50 cadauna 

Data la sua grande solubilità è preferibile prescriverlo sotto forma di sci 
reppo aromatizzato contenente un grammo di ltiocolo per cucchiaio da tavola. 

Venne parimenti somministrato per iniezioni ipodermiche alla dose di un 
grammo e mezzo fino a tre grammi al giorno, in soluzione nell'acqua, nell'olio 
0 nella glicerina. Lo Sehwarz per iniezioni intrapolmonari consiglia la seguente 
formula: 

Thiocolo gr. 1. 

Olio od acqua slerilizzata g. 10. G. B. 


itung. 


Baeuss — L’aspirina nei dolori cancerosi. — (A/lyem. Wien. med. 
n. 11, 1903). 


Dopo la constatazione del marcato potere analgesico esercitato dall’aspirina 
nelle nevralgie, il Breuss a.ioperò questo preparato, con risultato soddisfacente, 
contro i dolori del cancro inoperabile. Egli somministrò l’aspirina in dosi di 
un gramma, due o tre volle al giorno, e osservò che quasi sempre l'azione 
analgesica era talmente marcata da render inutile l’uso di narcotici, Nei casi 
in cui le sofferenze non erano del tutto calmate dall'uso dell'aspirina egli per 
lungo tempo continuò con buon risultato a coadiuvare l'azione di questo prepa- 
rato con una sola iniezione di morfina al giorno. In un caso di cancro inope- 
rabile dell'utero egli da un anno riesce sempre a calmare i dolori col solo uso 
di questo prodotto. Si può in questo modo risparmiare l'uso comune della mor- 
fina che, oltre che per i suoi effetti deleterii, riesce meno pratica perchè richiede 
l'intervento del medico volta a volta, con non piccolo disagio dell'infermo. 

GRIX. 


StoeL, J. — Sull'azione terapeutica della reumatina. — (Centralblatt fir 
Bakteriologie, Parasitenkunle und Infektionskrankheiten, XXXIV Bd., 
n. 8/9, 24 dicembre 1903). 


L'A. sperimentò la reumatina in circa ‘40 casi di reumatismo articolare 
acuto e cronico. La reumatina, salicilat» di salicilchinina, è difficilmente solu- 
bile nell'acqua, cristallizza in bianchi aghi, ed è presa volentieri dai pazienti, 
perchè inodora ed insipida. La dose giornaliera, secondo l'età e la gravità del 
male, è di 2-6 grammi, in generale ne sono somministrati giornalmente 3-4 
grammi Dopo 1-2 ore dalla somministrazione può la reumatina essere svelata 
dal cloruro di ferro nelle orine quale acido salicilurico. 

Sembra che abbia un'azione specifica nel reumalism» articolare acuto, poichè 
la temperatura, specialmente nei casi di gravità media, si abbassa, il dolore 
delle articolazioni malate assai presto scompare, le tumefazioni retrocedono. 
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La rewnatina trova la sua speciale indicazione per combattere le compli- 
cazioni del reumatismo articolare e per accorciare la durata della malattia. 
La somministrazione «el rimedio è indicata in tutti i casi di reumatismo arti- 
colare, particolarmente in quelli che sono manifestamente complicati con alte- 
razioni propagate al cuore ed ai reni, Le somministrazioni del rimedio devono 
essere sospese, se dopo più giorni di cura non si abbassa la temperatura, e 
non diminuiscono i dolori articolari e le tumefazioni. È pure indicato in tutti 
i casi di reumatisimo articolare acuto, nei quali sono male o punto tollerati 
altri preparati, infine nei casi di reumatismo muscolare e articolare con de- 
corso subacuto e cronico, in cui occorre perciò di cambiare rimedi. C. S. 
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H. GiupieR. — Nozioni sulla organizzazione generale del servizio di sa- 
nità in campagna nell'esercito giappont — (L’Eeho Medical du Nord, 
n. 9, 28 fevrier 1905). 


L'A., il quale è professore aggregato alla facoltà di Lilla, e medico della 
riserva, ci dà una esalta esposizione del servizio sanitario in guerra dell'eser- 
cito giapponese; siamo sicuri di far cosa grata ai lettori del giornale, ripor- 
tandolu nelle sue linee principali. 

A. PrIMa LINEA. — |. Servizio medico sulla linea del combattimento. Il per- 
sonale medico dei corpi di truppa delle differenti armi comprende: 

Fanteria: 2 chirurghi capi (uno dei due può essere tenente colonnello o 
maggiore, l’altro è capitano); 4 chirurghi luogotenenti; 3 capi infermieri; 12 
infermieri; 48 portaferiti di riserva (soldati del reggimento che hanno ricevuto 
un'istruzione speciale). 

Battaglione di cavalleria: (corrispondente al nostro reggimento) 1 chirurgo 
capo (maggiore o capitano) 1 chirurgo luogotenente; 1 capo infermiere; 1 in- 
fermiere, 

Battaglione d'artiglieria: (gruppo di 3 batterie) 1 chirurgo capo (mag- 
giore o capitano) 2 chirurghi luogotenenti; 1 capo infermiere; 6 infermieri. 

Battaglioni del genio: 1 chirurgo capo (maggiore o capitano) 1 chirurgo 
luogotenente; 1 capo infermiere; 2 infermieri. 

Battaglione del treno: 1 chirurgo capo (maggiore o capitano) 2 chirurghi 
luogotenenti; 3 capi infermieri. 

Secondo il regolamento in vigore, il servizio sanitario presso il reg; 
mento comprende: 1* il servizio sulla linea del combattimento; 2° il servizio 
nei posti di soccorso (0 di medicazione). 

1° Servizio sanitario sulla linea del combattimento. — 11 personale me- 
dico reggimentale si deve trovare sulla linea .del combattimento per soccor- 
rere i feriti, e trasportarli. Appena impiantato il posto'di medicazione, il detto 
personale si divide: una metà rimane al posto di medicazione, lenendo a por- 
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tata di mano i cavalli da salma, carichi di materiale sanitario; l'altra metà con- 
tinua a funzionare fra le file dei combattenti. Ogni medico ha, come aiuto, un 
infermiere, Sulla linea del fuoco, viene utilizzato il pacchetto individuale da me- 
dicazione. Questo pacchetto è composto di due piccoli batuffoli di mussola al 
sublimato. un pezzo di carta impermeabile, un triangolo, ed uno spillo di si- 
curezza, Da qualche tempo a questa parte, uno dei batuffoli di mussola è stato 
sostituito da un sacchettino ripieno di cenere di paglia, stato proposto da Ki. 
Kuki, Se la ferita non geme sangue, o altri umori, i sacchetti vengono appli. 
cali asciutti; in caso contrario, vengono, ove sia possibile, inumiditi in una 
leggera soluzione di sublimato. Questo sacchetto è molto assorbente, e può 
essere lasciato in posto due o tre giorni È soffice, leggero, e non produce 
alcuna sofferenza al ferito. 

Ogni battaglione è provvisto di due panieri e di quattro barelle. Ciascun pa- 
niere (1) contiene dei medicinali nella parte superiore, e nel piano inferiore 
vi è il materiale chirurgico. I due panieri sono someggiati da un cavallo, e 
così pure le barelle. I battaglioni di cavalleria e del genio non hanno panier 
né barelle. Se il materiale, che ogni infermiere ha in consegne, non è suffi- 
ciente, sì rivolgono ai corpi «di truppa più vicini, per rifornirsi. 

1 medici dei reggimenti debbono essere tutti provvisti di una busta chi- 
rurgica, i 

Ogni capo-infermiere (9 medicatore) porta una borsa medico-chirurgica. 
Ciascun infermiere o sottufficiale infermiere porta uno zaino da medicazione. 

1 capi infermieri e gl’infermieri dipendono dai Comandanti di Corpo 0 di com- 
rnagnia, ma per ciò che concerne il servizio sanitario, ricevono gli ordini dai 
chirurghi. Se il numero degli infermieri nei reggimenti di fanteria, durante 
il combattimento, non è sufficiente, s'impiegano i portaferiti di riserva. Ve ne 
sono 4 per compagnia, ossia 16 per battaglione, 48 per rexgimento. Appar- 
lengono alla riserva, e non sono neutralizzati. Ordinariamente, stanno al loro 
posto nelle file lei combattenti; entrando in funzione, depositano il loro zaino 
ed il loro fucjle sul carreggio, mettono un bracciale di color rosso al braccio 
destro, e prendono le barelle someggiate dai cavalli. 

2° Sercizio nel posto di soccorso. — L'obbiettivo di questi posti di soc- 
corso reggimentali è di soccorrere i feriti sulla linea del combatlimento, di 
praticare, in caso di estrema necessità, le operazioni più urgenti, in attesa che 
la compagnia dei porteferiti cominci il suo compito. Questi posti, prossimi ai 
combattenti, segnalati da una bandiera di neutralità, in un luogo non preso di 
mira dal fuoco e facilmente accessibile ai feriti, senza ostacolare i movimenti 
delle truppe, sono impiantati d'ordine del comandante del reggimento, ed in 
caso d'urgenza, d'ordine del chirurgo più elevato in grado. ll materiale ne- 
cessario è fornito dalle truppe di fanteria, che debbono pensare anche alla ali- 
mentazione del personale e dei leriti. 

Se la distanza fra il posto di soccorso e la linea del fuoco è eccessiva, si 
impianta un posto di soccorso intermedio, al quale si riunisce poi quello prima 
impiantato, non appena ha potuto sgombrare i feriti. Dal momento che la 


(4) Questi panferi sono di canna 0 di vimini, ricoperti di cuoio, e divisi in compartimenti. Sono 
assai leggeri, e molto resistenti. 

1 recipienti, bidoni, bacinelle da medicazione sono în carta-lacca. I manici degli istrumenti sono 
in legno leggero e duro, verniciato a lacca, oppure in metallo. L'ovatta e la mussola sono al su- 
blimato. > 
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compagnia dei portaferiti entra in funzione, il posto di soccorso deve essere 
tolto. 

ll Corpo sanitario. Compagnia di portaferiti e Stazioni di medicazione. — 
Trattasi di una organizzazione speciale, che non trova termini di confronto 
sufficienti colle ambulanze divisionali francesi, o colle nostre Sezioni di sanità, 
ma che ha, colle medesime, parecchi punti di contatto. 

Il Corpo sanitario si compone di due compagnie di portaferiti, e di un nu- 
cleo di medici e di farmacisti 

1° Compagnie di portaferiti. Questa compagnia ha il mandato di stabi- 
lire le stazioni di medicazione, di trasportare i feriti (1) dalla linea del fuoco 
alia stazione, di ricevere i feriti, di medicarli e di inviarli, in seguito, all'ospe- 
dale da campo. Vi sono due compagnie ogni Divisione, portanti il nome della 
divisione, alla quale sono addetti. Il personale di una compagma di portafe- 
riti si compone di 

1 comaniante di compagnia (capitano o tenente) montato; 1 sottufficiale; 
2 capi-plotone, sottufficiali di prima classe; 6 capi di sezione, sottufficiali di 
seconda classe; 145 portaferiti (1 trombettiere, 1 sarto, 1 calzolaio) (Ogni 
compagnia di portaferiti si divide in 2 plotoni, ciascun plotone in 2 sezioni). 

La compagnia di portaferiu agisce su due scaglioni, uno dalla linea del 
fuoco alla stazione di medicazione, l'altro da questa stazione all'Ospedale. Se 
la distanza è un po’ lunga, si costituiscono dei punti di fermata, e di ricambio 
dei portaferiti. I portaferiti depongono lo zaino alla stazione di medicazione, 
conservando la sciabola ed i bidoni. Vi sono tre portaferiti, collo zaino da me- 
dicazione, pel servizio di una barella. 1 porlgferiti, in mancanza di personale 
medico, posso: 0 prodigare i primi soccorsi ai feriti, ma non decono mai toc- 
care una ferita colle loro dita. 

Tauto i sottufficiali, come i soldati semplici, addetti a questo speciale ser- 
vizio, sono reciutati dalla riserva di fanteria, e scelti fra quelli che appresero 
le nozioni sui modi di apprestare le prime cure, e di trasportare i feriti. 
Quando è possibile, a queste compagnie di portaferiti, viene assegnato un sot- 
tufficiale dell'esercito permanente (2). 

2° Nueteo sanitario. — Il personale è il seguente : 1 capitano montato (coman- 
dante del battaglione portaferiti, 2 compaguie); 2 sottufficiali di 1* o di 2» 
classe (1 segretar 1 capo dei cucinieri); L ‘urgo maygiore, medico capo 
(montato); 4 chirurgo capitano (montato); 6 chirurghi luogotenenti (montati 
1 farmacista-ufficiale di prima classe; 3 farinacisti-ufficiali di seconda o di terza 
10 capi infermieri; 26 infermieri sottufficiali; 1 commissario-ufficia] 
4 segretario di prima classe, sottufticiale; I sottufticiale del treno (montato); 
ollati del treno, fra i quali un maniscalco (montato); 36 conduttori con 36 ca- 
valli da salma (per il materiale medico-chirurgico; i ‘\gofani, ecc.). 

Il corpv cusì costituito è messo sotto gli ordini dei comandante di di 
o dell'avanguardia. Il servizio sanitario dipende dal medico-capo della divisione. 

All'atto della mobilitazione, il medico-capo della divisione «Il il comandante 


(1) I giapponesi, assuefatti a portare «ei carichi sulle spalle, riescono i migliori portafeniti che si 
conoscano, 

(2) ll grande inconveniente di questa organizzazione è il fatale dualismo fra gli ufficiali del corpo 
lei porta-feriti ed 1 medici. Queste due istituzioni spesso cozzano fra di loro, e, durante l'ultima 
rr, questo antagonismo diede ident spiacevolissimi. Ciò malgrado siffatta organiz- 


ione ha resistito, finora, alla cri 
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del battaglione dei porta-feriti si mettono d'accordo per mettere sul piede di 
guerra questa formazione. 

Stazione di medicatura. — Situata vicino alla linea del combattimento, pos- 
sibilmente prossima ad un corso di acqua, in una masseria o in fabbricato 
piuttosto ampio, segnalata dalla bandiera di neutralità e da quella nazionale, 
durante il giorno, e lungo la notte da una lanterna rossa, la stazione ili medi- 
cazione ha l’incarico di ricevere i feriti provenienti dal combattimento. Ivi, essi 
ricevono le cure più urgenti,e sono quindi inviati all'ospedale da campo. L'im- 
pianto della stazione di medicazione ha sempre carattere di provvisorietà ; è 
tale stabilimento deve seguire il movimento delle truppe. Pel suo funziona» 
mento, si divide in 3 sezioni (ogni sezione ha un segno di differente colore): + 
a) servizio degli entrati e degli usciti (turchino); 0) operazioni (bianco); c) me- 
dicazioni (rosso). 

I feriti sono medicali a seconda delia loro gravità, e non secondo l'ordine 
col quale sono arrivati. La sezione a) comprende un ufficiale medico, 1 capo in- 
fermiere, ed 1 o 2 infermieri. La sezione 6) (operaziom urgenti e medicazioni 
consecutive) comprende il medico capo, 2 0 3 ufticiali medici assistenti, qualche 
capo-infermiere, Nella sezione c) il personale è composto di 1 ufficiale medico, 
di qualche capo-infermiere e di infermieri. Vi si eseguiscono le medicazioni, e si 
compilano le tabelline dingnostiche dei feriti (bianche per i casi gravi, rosse 
per quelli meno seri) 

Il materiale medico-chirurgico occorrente è contenuto in 4 panieri da cam- 
pagna, 8 panieri di riserva, 5 barelle e 2 tende. Il contenuto dei panieri leve 
servire per una settimana. Ciascun medico ha una busta chirurgica. Ogni 
gruppo di 3 porta-feriti ha un zaino da medicazione. Tutti gli oggetti necessari 
per allestire una tenda sono portati dallo stesso cavallo, in guisa che ogni plo- 
tone di portu-feriti possa disporre di una tenda completa in caso di divisione del 
reparto 

Qualora l'intensità del combattimento fosse tale che i porta-feriti venissero 
a mancare, il comandante della compagnia porta-feriti ne informa subito il 
meJico capo della divisione, allo scopo di avere dei rinforzi (Croce rossa, so- 
cieta volontari). Così pure qualora si dovesse rilevare una deficienza di mate- 
nale sanitario, il medico divisionale si rivolge, per il necessario rifornimento 
all'ospedale da campo più vicino. Tutte queste operazioni sorio controllate dal 
servizio di intendenza. Quando le truppe combattenti avanzano, il comandante 
della compagnia porta-feriti le segue al più presto possibile, lasciando una 
parte del suo personale alla custoiia dei feriti, fino al momento in cui soprag- 
giunge un ospedale da campo. In raso di ritirata, fa trasportare wi ogni costo i 
feriti, impiegando nel trasporto tutto il suo personale. Se la stazione di meili- 
cazione cade in potere del nemico, rientra nel caso previsto dalla Convenzione 
di Ginevra. Mopo la battaglia, i porta-feriti disponibili aiutano a inedicare 1 
feriti, e concorrono al servizio di sgombero. 

B.— Seconpa LINEA — III. Ospedali da campo. — Ogni divi 
dali da campo; il personale è composto come appresso: 1 chirurgo-mag 
capo; 1 chirurgo-capitano ; 4 chirurghi-lungotenenti; 1 farmacista di seconda 
classe; 1 commissario dell'intendenza di prima 0 seconda classe: 6 capi infer- 
mieri (medicatori); 34 infermieri; 38 conduttori; 21 uomini per servizi vari (1). 


ione ha 6 ospe- 
»re, 


(1) Il chirurgo maggiore, il chirurgo capitano, uno iei chirurghi tuogotenenti, l'uficiale farma- 
dista, uno dei segretari, quattro dei capi infermieri, devono appartenere all'esercito permanente. 
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Gli ospedali da campo ricevono i feriti inviati della stazione di medica- 
zione, o provenienti direttamente dal combattimento, è li sgomberano. 

Sostituiscono le stazioni di medicazione in guisa da permettere alla com- 
pagnia porta-feriti di seguire i movimenti delle truppe. Sotto il punto di vista 
medico, l'ospedale da campo continua o completa la cura incominciata nella 
stazione di medicazione. Gli ospedali da campo si mobilitano colla loro divi- 
sione, e ne portano il nome. Generalmente gli ospedali portanti i numeri 1, 
2e3sono in prima linea; quelli che portano i numeri 4, 5 e 6, rimangono in 
seconda linea. Lo stato maggiore regola i movimenti degli ospedali; il ser- 
vizio tecnico vien comandato dal medico in capo, l’amministrazione dipende 
dall'intendenza di divisione. ” 

Il materiale medico-chirurgico comprend»: 4 panieri di medicina e chirur- 
gia; 8 panieri di riserva; 4 tende, ripartite sopra 10 cavalli da salma. Ogni 
ufficiale medico possiede una busta chirurgica, che viene distribuita gratuita- 
mente ai subalterni. 

L'ospedale ia campo deve essere pronto a ricevere 200 ammalati. Mentre 
si impianta, deve pensare subito ai mezzi di sgombero. 

Perchè l'ospedale da campo possa godere della necessaria mobilità, è ne- 
cessario che il medico-capo si tenga, di continuo, in relazione col capo di ser- 
zio sanitario di tappa, onde potere, ad ogni spostamento notevole dell'eser- 
“cito operante, cedere i propri ammalati al personale della riserva, e quindi 
raggiungere la propria Divisione. 

C. TERZA LINEA. — Ambulansze alta base 0 sulle linee di comunicazioni. Ser- 
vizio di tappa — Questo ramo di servizio è stabilito, dal regolamento sul ser- 
vizio sanitario in guerra giapponese, nel modo seguente : 

1° Serpizio alla testa di tappa. — Alla testa di tappa dì guerra esiste uno 
stato maggiore medico, così composto: 1 chirurgo col grado di tenente colon- 
nello 0 maggiore; 1 chirurgo, capitano o luogotenente ; 1 farmacista; 1 sottuffi- 
ciale. 

Il medico-capo è il consigliere sanitario del comando di tappa. Esso deve 
assicurare il rifornimento del materiale sanitario agli stabilimenti avanzati; può 
istituire degli ospedali di tappa; presiede agli sgomberi, provvedendo il per- 
sonale ed i mezzi per eseguirli. A tale uopo, si tiene in relazione colle società 
ferroviarie, di navigazione ecc. 

2° a) Servizio nelle stazioni di tappa. — A queste stazioni, normalmente, 
non vi è aldetto personale medico, ma, in caso di bisogno, l'ufficiale, che le 
comanda, richiede un medico militare o civile. Ciò che può necessitare ai malati, 
viene provvisto sul posto. 

U) Sercizio negli ospedali di tappa. Gli ospedali di tappa accolgono i malati 
di passaggio, o quelli dei reggimenti che soggiornano, i feriti provenienti dalla 
linea del fuoco, e quelli che non potrebbero sopportare un lungo trasporto. 

Per aprire l'ospedale, l'ufficiale della stazione di tappa deve prendere gli 
accordi col medico-capo delle tappe, onde provvedere pel servizio medico, 
vandosi del personale delle Società di assistenza. 

Il personale medico è reclutato nelle file della riserva (1). Concorrono a que- 
slo servizio anche dei medici dell'esercito permanente, e tutti sottoposti al me- 


1 gi 


(4) Il numero dei medici della riserva è piuttosto scarso nel Giappone; di qui una grande difficoltà 
ad assicurare i servizi ausiliari e quelli delle retrovie, 
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dico-capo delle tappe. Hanno, per compito, quello di assicurare il servizio negli 
ospedali di tappa, di cooperare, ove occorra. al servizio di prima linea, e di 
partecipare alle operazioni di sgombero. Sono addetti ad ozni ospedale di tappa: 
1 chirurgo-capo, maggiore, montato nirurghi, capitani; $ chirurghi, luogo- 
lenenti; l'ufficiale farmacista; 14 capi-infermieri; 40 infermieri (soltufficiali). 

Il materiale degli ospedali consiste in due panieri di medicina e chirurgia, 
in vestiario per ammalati, e nei viveri. In caso di bisogno, l'ospedale si rifor= 
nisce al Deposito sanitario di riserca. Questo deposito deve avere in magazzino 
il materiale e gli oggetti necessari per rifornire una divisione in campagna, sia 
per le ambulanze reggimentali, come per gli ospedali di lappa, gli ospedali 
immobilizzati, e peri servizi di trasporto. 

Questo deposito si deve stabilire nel punto più avanzato (testa "di tappa di 
guerra), possibilmente vicino alla ferrovia o ad un porto. Il deposito è diretto 
da un farmacista. 

Il caricamento regolamentare di questo deposito comprende: 8 panieri da 
campagna (medicina e chirurgia) 20 panieri di riserva; oggelli diversi per am- 
malati, utensili a accampamento, 

Trasporto degli ammalati. — È assicurato mediante il servizio dei tra 
degli sgomberi. Consta di: 1 capo, maggiore o capitano; 2 ufficiali my 
pitani o luogotenenti); 1 capo infermiere; 2 infermieri; 1 segretario. Pos 
mente, i medici vengono tratti da quelli dell'esercito permanente, Questi me- 
dici però non possono, normalmente, essere addetti ai treni-ospeilali 0 alle navi 
ospedali. Se non hanno da provvedere ai servizi di sgombero, fanno provvisoria- 
mente servizio negli ospedali di tappa. 

Il servizio di trasporto ha, per obbiettivo, lo sgombero di tutti i feriti. Lo 
sgombero si eseguisce o sulle barelle, 0 sopra cavalli da salma, 0 sopra piccole 
vetture a due ruote (dette ciai forestieri porsse-pousse; e dai giapponesi chia- 
mate: jiuriska, 0 più comunemente ritscio), oppure, ma ban dirado, in car- 
rozze. 

Il trasporto in ferrovia, o sulle navi, è analogo a quello esegnito dalle altre 
nazioni, ma molto più comodo + perfezionato. 

Lungo le linee percorse dai convogli dei feriti, il regolamento giapponese 
stabilisce che siano allestiti dei depositi di spedati, e delle infermerie speciali 
per cambiare le medicature. 

Il servizio dei trasporti non ha materiale sanitario proprio; quando ne oc- 
corre, 1 medici lo acquistano sul posto, e lo richiedono al deposito più vicino, 

D. Quarta LINEA. — Ospedali di riserva (nell'interno «el paese) ed ospedali 
ausiliari, — Questi ospedali sono allestiti, d'ordine del Ministro della guerra, 
o dentro 0 fuori delle città dell'impero, in quartieri militavi, in locali d'uso ge- 
nerale, come scuole ecc, Ricoverano gli ammalati sgombrati dal campo di bat- 
taglia, nonchè quelli dei reggimenti di riserva, o della guataigione: 

Per ogni ospedale li 120 letti, vi son ufficiali medici; di cui uno colon- 
nello, o tenente colonnello; da I a 4 farmacisti; da 3 a 5 capi infermieri; da 
30 a 4) infermieri. 

Per ogni frazione di 40 letti, 0 più, viene aggiunto 1 ufficiale medico, un 
capo infermiere, da 10 a 13 infermieri. 

Il servizio di sanità territoriale © incaricato di organizzare ed impiantare 
questi ospedali; e nello stesso tempo di provvedere al trasporto degli amma- 
lati dalla stazione o dal porto più vicino all'ospedale. 


45 — Giornale medico. 
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Ogni giorno, il medico-capo comunica al comandante delle stazioni di tappa 
il numero dei letti disponibile, 

In questi ospedali vi sono delle scuole d'infermieri e di portaferiti, direlte 
da un uffiale medico, dove in una quindicina di giorni, e in un modo del tutto 
pratico, si insegnano le cose più necessarie pel disimpegno del loro incarico 
sul campo di battaglia. 

Organizzazione e servizio degli stati maggiori sanitari.— Il chirurgo in capo 
delle armate è addetto al gran quartiere generale. E' capo del servizio sani- 
tario delle armate. Dipende dal comandante generale delle tappe, e si mantiene 
in costante relazione col Ministro della guerra 

Ogni armata ha un chirurgo-capo d'armata col grado di generale o colon- 
nello. Esso dirige e vigila il servizio sanitario dell’armata. Assisto al rapporto 
generale, A capo del servizio sanitario di ciascuna divisione vi è un medico- 
capo, colonnello 0 tenente-colonnello. 

Questi brevi cenni bastano per dimostrare che 1° ‘cito giapponese non è, 
per nulla inferiore, agli eserciti europei, per ciò che riguarda il servizio sani- 
tario in campagna. Anzi, su questo punto, esistono, nel regolamento, delle 
disposizioni ai lodevoli, che potrebbero essere prese a modello da altre 
nazioni. 

. E che tali disposizioni siano realmente efficaci, lo dimostrò luminosamente 
la campagna cino-giapponese, del 1894. (L'ultima guerra chinese non offerse 
molto materiale di studio a questo riguardo, perché esistevano al seguito delle 
truppe giapponesi, soltanto le formazioni sanitarie reggimentali; mentre le am- 
bulanze erano internazionali, e gli ospedali del territorio funzionarono come in 
tempo di pace, futta eccezione delle navi-ospeiiale). 

Taylor che, nel 1894, essendo in missione, studiò da vicino il servizio sa- 
nitario giapponese, non risparmia gli elogi sulla sua organizzazione e sul suo 
funzionamento, che, d’allora in poi, fu ancora migliorato e semplificato. (Decreto 
del 1901 intorno al funzionamento dei servizi di prima lines), 

Le stazioni di medicazione erano, ognora, scelte con la massima cura; i 
feriti ricevuti, medicati, fasciati, como si operasse in un buon ospedale in tempo 
di pace. 

Tayloy vide 9 
dieci minuti, questi uomini erano stati med 
da campo, alla distanza di 400 metri circa. « ‘lutto si eseguiva con calma, e la 
regolarità del servizio era tale da lasciare la convizione che ciascuno sapeva 
bene ciò che doveva fare, ed era all'altezza del compito statogli assegnato; i 
risultati ottenuti fanno testimonianza del modo con cui si impartisce al perso- 
nale l'istruzione la più completa e minuziosa in tutti i dettagli dell'arte nostra » 

E non meno degno di encomio fu il valore «lei medici e degli infermieri 
quali, durante l'attacco di Wei-Hai-Wei, diedero prova, sotto una grandine in- 
cessante di proietlili, di una calma e un sangue freddo me, ‘avigliosi. « Fu un atto 
di eroismo che non potrò mai dimenticare, e del quale l'esercito giapponese 
può essere superbo, gineché fu compiuto colla semplicità di un atto ordinario 
e dì un dovere comune (Taylor) ». 

A questo pregevole studio del dottor Gaudier aggiungeremo, per conto nostro, 
poche altre brevi notizie sul servizio sanitario giapponese, in tempo di pace. 

Il servizio sanitario è molto curato nell'esercito giapponese; il quale fatto 
serve a dare prova, non solo di un sentimento umanitario ammirevole, ma 


riti trasportati alla stazione di medicazione, ed, in rapo a 
e sgomberati sopra un ospedale 
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eziandio dell'alto onore in cui è oggi tenuto nel Giappone il progresso scien- 
lifico, e dell'ambizione (a volte ostentata) che spinge il paese a convincere sé 
sesso e gli stranieri dell'alto «rado della propria civiltà. 

lì reclutamento degli ufficiali medici è fatto fra i laureati delle Università, 
iquali abbiano frequentato un'apposita scuola di medicina militare. 

Il più alto grado della gerarchia medica è paregziato, a tenente generale. 
In ogni capoluogo di divisione è stabilito un ospedale militare con 12 medici. 
La maggior parte di questi stabilimenti sono costruiti e dotati secondo i più 
recenti dettati della scienza. Il personale dei corpi di truppa è lo stesso già de- 
scritto, parlando dell'esercito mobilitato. 

Colia costanza che è propria del loro popolo, i medici militari giapponesi 
seguono con vigile attenzione i progressi scientifici e pratici raggiunti negli 
altri eserciti. Da che dura l'occupazione militare internazionale del Petehili, 
gruopi di medici militari giapponesi, appositamente inviati dal loro Governo, 
sirecano a visitare ospedali e infermerie degli altri contingenti, tutto esami» 
nando minulamente, di tutto volendosi dare ragione. 

L'istituzione della Croce rossa, in pochissimi anni, ha raggiunto uno sviluppo 
meraviglioso; conta ora oltre 700,000 associati, ha ospedali nelle principall città, 
fhe in tempo di pace servono agli ammalati indigenti non militari), concorre 
a lutte le opere ili assistenza pubblica, è perfettamente organizzata per il caso 
li guerra, possedendo trem-ospedale, infermerie, ospedali da campo ed anche, 
due piroscafi perfettamente attrezzati per il trasporto dei feriti e degli ammalati. 

Durante la campagna del 1900-901 il servizio prestato dalia Croce rossa fu 
di erandissimo aiuto al Governo giapponese. A capo della benefica istituzione 
stà il principe Komatsù, cugino dell'imperatore e maresciallo. 

Importanza molto minore, ed organizzazione assai più imperfetta ha il ser- 
vizio veterinario, compiuto da pochi sanitari ripartiti fra i corpi delle armi a 
cavallo. Il grado più elevato d-Ila gerarchia veterinaria è pureggiato a quello 
di maggiore. Br. 


G Saint-Paut. — Il portazaini a ruote. — (Touraine medicale, ottobre 
1902. — Armée et Marine $ febbraio 1903. — Annales mblico-chiriirgi- 
cales du Centre, n. 21, 1° novembre 1901 


Le proposte che toccano direttamente l'igiene militare, e quelle, in special 
modo, che riguardano lo zaino del soldato, hanno sempre un lato interessante, 
anche quando possono, a prima vista, sembrare poco meno che inattuabili. 
E tale parrebbe, infatti, quella che sottoponiamo oggi al giudizio dei colleghi, 
se, dopo di averla diligentemente consilerata, non ne scaturisse qualvhe utile 
considerazione sotto il punto di vista igienico militare. 

Ne è autore il dott, Saint-Paul, medico maggiore di 2* classe nel 66° reg 
gimento fanteria a Tours. Il principio ovvio da cui egli è partito, è quello di 
al'eggerire, per quanto è possibile, i soldati meno robusti e poco resistenti 
slle fatiche dal peso dello zaino. Kelsch ha enunciato, ripetutamente, il prin- 
cipio che la stanchezza è la causa principale della perdita degii uomini di un 
corpo di fanteria in marcia. E fra le cause della stanchezza, la prima fra (ulte 
è il porto dello zaino. Lo zaino, dice il prof. Mosso, è una lima che consuma 
le forze del soldato. Durante la guerra del 1870, i Tedeschi riuscirono qual- 
che volta a portare gli uomini al fuoco senza zaino (Froeschwiller), ciò che 
costituì un incontestabile vantaggio sui loro avversari. 
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L'autore ha fatto a se stesso la domanda se, nel nostro secolo, in cui la 
locomozione per mezzo di macchine rotabili è tanto diffusa, e rende tanti 
segnalati servigi, non si potrebbe sostituire, durante lassi di tempo più o meno 
lunghi, il porto dello zaino, alla trazione dello zaino stesso. Il fantaccino in 
marcia in luogo di portare il proprio zaino, lo trainerebbe; o, per meglio dire, 
due fantaccini potrebbero, marciando, tirare dietro di loro un piccolo traino, 
ridotto alla maggiore semplicità, sul quale potrebbero trovare posto degli zaini. 

L'autore, prima ancora ii dare la descrizione dell'apparecchio che egli a- 
vrebbe ideato, e che or ora descriveremo, comincia dal muoversi le naturali 
obbiezioni, che molti di noi farebbero al suo coraggioso concetto, e cioè : che, 
in primo luogo, lo spettacolo di una colonna che si tira dietro gli zaini, i 
vece di portarseli sulle spalle, potrebbe suscitare l'ilarità del pubblico; secon- 
dariamente, che quando i soldati camminano in terreni sprovvisti di strade 
(e ciò capita spesso) dovrebbero caricarsi sugli omeri anche i pezzi della car- 
riyola, aumentando il peso dello zaino; in terzo lungo, che per potere disporre 
gli zaini sui carrelli, occorrerebbe o modificare gli zaini, o, per lo meno, cam- 
biare la disposizione degli oggetti che si portano all’esterno dello zaino; quarto, 
finalmente, che, in questa guisa, le colonne dovranno rallentare la marcia, ed 
i soldati dovranno perdere del tempo per montare e smontare l'apparecchio, e 
via dicendo. 

Il dottor Saint-Paul dice che alla prima obbiezione non vi.è risposta ade- 
guata; quando si tratta di recare qualche sollievo al soldato, il ridicolo non 
può entrare in gioco; anche le biciclette e gli automobili da principio face- 
vano ridere, ed ora sono divenuti pressochè indispensabili; e un soldato mo- 
derno farebbe certamente ridere un antico guerriero romano. 

Quanto al maggior peso che il fantaccino dovrebbe portare caricandosi dei 
pezzi della carriuola smontata, l'autore soggiunge che il soldato troverebbe 
sempre un gran compenso nel potere fare le marcie, sulle strade, senza zaino. 
Inoltre i pezzi dei carrelli, nei giorni in cui i militari non devono eseguire 
marcie sulle strade ruotabili potrebbero essere caricati sulle carrette da bat- 
taglione. Le altre obbiezioni, secondo l’autore, non hanno che un valore se- 
condario, e rappresentano, secondo lui, degli inconvenienti facilmente rime- 
diabili. 

Ciò premesso, passiamo alla descrizione dell'apparecchio. 

L'autore lo ideò, col concorsi del tenente Martial de Roffignac, del 86° fan- 
teria, e del costruttore Blot, fabbricante di biciclette in Via della Scellerie, 
n. 14, a Tours, 

Il carrello è destinato a portare degli zaini del modello attualmente in uso 
nell'esercito francese, ma potrebbe servire, modificato, 0 no, per trasportare 
anche altri consimili oggetti, come sacchi di cuoio, valigie, borse, ecc. Potrebbe 
altresì venire adoperato per trainare qualche spedato, e per adattarvi sopra la 
barella carica di un ferito. 

L'apparecchio consta: 1° Di un telaio a forma di doppio T, costruito con 
tubi metallici di 28 mm. di diametro; la branca mediana, che è l'antero-poste- 
riore, è lunga 61 centimetri; le due branche trasversali, ad angolo retto sulla 
precedente, alla quale si uniscono nella loro metà, hanno: l'anteriore 40 centi- 
metri, e la posteriore 74 centimetri di lunghezza; la prima incrocia la branca 
mediana alla distanza di 16 centimetri dalla parte anteriore di quest'ultima, e 
la seconda a 61 centimetri, vale a dire nella sua estremità posteriore; 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 229 


2° Di due ruote laterali, del diametro .li 42 centimetri; esse sono montate 
sopra una forchetta, con una gorbia destinata ad entrare nelle estremità della 
branca trasversale posteriore del telaio (quella della ruota di destra, a sinistra, 
quella della ruota di sinistra, a destra) dove venne fissato un mezzo di chiu- 
sura, con una chiave inglese a mano; 

3 Di una ruota anteri del diametro di 42 centimetri montata sopra 
una forchetta mobile a dolce sfregamento, con 12 centimetri di pernio, desti- 
nata ad essere fissata nella parte anteriore della branca mediana del telaio per 
mezzo di un manicotto, che si stringe con l’aiuto di una piccola chiave inglese. 

Una volta montata, questa carriuola a tre ruote, rassomiglia ad un triciclo, a cui 
manchi tutta l'armatura superiore, cioè quella che serve per sostenere il ciclista. 

Le ruote sono analoghe a quelle delle biciclette. Lo zaino-rotabile può es- 
sere tirato o spinto, oppure venite cordotto a mano come una bicicletta. Il 
suo peso totale è di 8 chilogrammi e 390 grammi. 

Alio scopo di ridurre il peso del telaio, e di renderlo, nello ste: tempo, 
più resistente, utilizzando a tale scopo una parte del carico del soldato, l’autore 
fa disporre, su ognuna delle branche trasversali del telaio, quattro foderi di 
baionetta, fermandoli con piccoli supporti ad U, di pochissimo spessore. 

Per montare l'apparecchio, basta fissare le tre ruote al telaio, e disporre 
sugli otto foderi di baionetta, che si corrispondono due a due, quattro sciabole 
baionette del modello regolamentare, munite del loro fodero. 

L'apparecchio, costruito per quattro zaini, può portarne anche sei. 

Peso. — Da quanto si è detto testé, risulta che: 

In marcia, sopra sei soldati, due potranno essere liberati dallo zaino, e 
quattro dello zaino e della sciabola baionetta. 

In quella vece, quando si dovrà marciare fuori dalle strade, il sovraccarico 
determinato dal porto dei diversi pezzi dell'apparecchio, che sommano in tutto 
a chilog. $,390, viene diviso, fra i sei uomini, nel modo seguente: 

a) il telaio (un uomo) kg. 1,270; 

b) la ruota anteriore (un uomo) kg. 2,580; 

e) la ruota laterale destra © sinistra (un uomo) kg” 2,270; 

d) la ruota laterale sinistra o destra (un uomo) kg. 2,270. 

Occorre inoltre munire ciascuno dei quattro uomini, che portano un pezzo 
«ell'epparecchio, di una o due cinghie lunghe 30 o 40 centimetri, per fissare 
il pezzo dell’ apparecchio allo zaino. Finalmente bisognerà dare in consegna 
ad uno o due, dei sei uomini (a quelli, per es., che non hanno da portare alcun 
pezzo del carrello) delle cinghie o delle funicelie per assicurare il carico sulla 
carriuola, e per trascinarla. 

A prima vista il sovraccarico dei soldati sembrerebbe eccessivo, tanto più 
che lo zaino avrebbe bisogno di essere alleggerito, e non di essere più pesante 
ma, a tale riguardo, l'autore fa considerare; 

4) Su tulte le strade carrozzabili i soldati sarebbero liberati dal peso dello 
zaino, ed occorrendo anche del fucile e delle sciabole baionette, perchè il car- 
rello può portare un peso anche superiore a quello rappresentato da sei zaini; 

b) In molte guerre, è per parecchie truppe, si è visto che é ben maggiore 
il tempo che si marcia sulle strade, che nell'aperta campagna; 

e) Non sarà un problema impossibile da risolvere, quello di caricare i pezzi 
dei carrelli sopra il carreggio, qoando le colonne lasciano le strade maestre, 
per inoltrarsi nei campi; 
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d) Non sono rari 


“asi in cui la truppa deve lasciare lo zaino, per essere 
più libera in date operazioni, ed in queste circostanze, o con mezzi regola- 
mentari, 0 con ripieghi, si riesce a trasportare gli zaini fino ai siti di fermata; 
cosiechè il portare anche i pezzi dei carrelli non può costituire un ingombro 
molto maggiore; 

e) Che, intine, non è necessario distribuire tanti carrelli qnanti ne possono 
abbisognare per tutti i soldati di una compagnia, ma soltanto un certo numero, 
e cioè quanti bastano pe alleviare la fatica agli individui più deboli. 

Modo di montare e smontare l'apparecchio; disposizione degli zaini. — Il 
carrello, costruito per quattro zaini, può portarne anche sei. La resistenza dei. 
l'apparecchio è stata provata fino a 180 chilogrammi. Caricato di quattro zaini, 
può ancora sostenere il peso di un uomo. 

Il carrello si monta, con tutta facilità, in un minuto di tempo Altrettanto 
tempo occorre per toglierne gli zaini, e per smontarlo; operazione che può 
esser fatta anche marciando. 

Per caricare la carriuola di quattro zaini, se ne mettono due per il lungo 
e due per il largo, in modo che vengano a combaciarsi per mezzo delle loro 
larghe superfici piane, quelle cioè che poggiano contro il dorso del fantace: 
A questi quattro 2 sce ne può aggiungere un quinto, «l anche un sesto, 
purchè si abbin l'avvertenza di assicurarli bene con qualche funicella, in guisa 
da formare un unico imballaggio; tutti gli oggetti ingombranti, cioè i bidoni, 
le gavette, strumenti da zappatore . rimangono all'esterno, e quindi non 
riescono di alcun impedimento, né i aleun danno all'equilibrio. 

Porto dell'apparecchio smontato. — L'apparecchio smontato, viene diviso 
in quattro parli, mentre pare che possa servire per sei individui, Ne viene, 
per conseguenza che il peso dei diversi pezzi non sarà sopportato soltanto da 
quattro uomini, ma potrà essere diviso per turno, fra sei persone, ciò sem- 
plifi :berabbe non poco la questione. Inoltre i pezzi del carrello vengono appli 
cati alla parte posteriore dello zaino in mo fo da non recare, in marcia, alcun 
disturbo all'uomo che deve portarli. 

Parafango, freno. — Il carrello non è stato fornito di speciali mezzi per 
impedire che vi si attacchi, soverchiamente, il fango o la polvere, e non fu nep- 
pure provviste di freno. Tali accessori sembravano inutili all'autore, il quale 
suppose che i soldati, una volta liberati dalio zaino, e seilti nei loro movimenti, 
potranno agevolmente regolare la marcia del carrello a seconda della pendenza 
delle strade, portandolo a braccia, all'occorrenza, nei passi difficili. 

Allungamento delle colonne. — L'autore ha stabilito qualche dato teorico 
circa la maggior lunghezza, che dovrebbe avere la colonna in marcia, quando 
fosse provvista di un certo numero di carriuo!e-portazaino. 

Due carrelli, ciascuno aventi 74 centimetri «i larghezza del telaio, condotti 
di fronte, davanti o di dietro delle file, e carichi di dodici zaini, hanno 61 cen- 
limetri di lunghezza del telaio; si ammette, dall'autore, un allungamento di un 
melro ogni tre file, vale a dire ogni dodici uomini, ossia venti metri circa per 
una compagnia di duecentocinquanta uomini, duecentocinquanta metri per un 
reggimento di tremila uomini, e mille metri per una divisione di fanteria di 
dodici mila uomini. 

Da ciò, l'autore deduce che l'adozione di quattro o cinque carriole-portazaini 
per compagnia, non causerebbe altro che un trascurabile allungamento della 
colonna, mentre porterebbe un gran vantaggio ai soldati meno robusti, essendo 


no 
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possibile liberarne una trentina, sia pure anche per turno, degli zaini; mentre 
d'altra parte ben pochi sarebbero quelii che verrebbero sopracaricati di un peso 
maggiore, perchè non sarebbe neppur difficile di risolvere la questione nel senso 
di far trainare i pezzi del carrello al seguito della colonna sui carri regolamen- 
tari, facendoli portare, solo eccezionalmente, sulle spalle in circostanze speciali. 

Prezzo. — Quanto al prezzo, l'autore, per ora, non si pronunzia, non avendo 
ancora adottato un tipo definitivo ; egli, in ogni modo, sta continuando in pro- 
posito gli studi e le esperienze, onde perfezionare l'apparecchio, per renderlo 
sempre più pratico, più ulile, e prà lesgero, non preoccupandosi troppo della 
spesa, che, per lui, costituisce una questione di ordine affatto secondario. 

Infatti l'autore, con la collaborazione del luogotenente Martial de Roffignac, 
ha già costruito un secondo modello di carrello-portazaini, più perfezionato 
dell'altro, più stabile, e più facile da condurre per le strade, nel quale venne 
abolito il sistema di far regge: i zaini dalle sciabole baionette (ciò che rap- 
presentava, secondo noi, un serio inconveniente) raggiungendo lo scopo in un 
modo molto più semplice e più ingezuoso. 

Dal momento che la questione della riduzione del peso dello zaino (0 della 
sua abolizione) è ben luniana dall'essere risolta, noi facciamo plauso all'idea 
enunciata, ed, in parte, già praticamente attuata, dal dott. Saint-Paul; e ci augu- 
niamo che i suoi esperimenti corrispondano adegualamente allo speranze da 
lui concepite, in modo da lasciargli il vanto di aver fatto un gran passo verso 
la soluzione di un problema igienico e strategico della più grande importanza. 

Br. 


Dott. LEonaRD AviRY. — Un nuovo carro-barella galoppante detto « Rapid 
Transit Ambulanoe ». — (Journal of the Ass. of Mil. Surgeons, feb- 
braio 1904). ° 


Il dott. A very, chirurgo-tenente nella Imperial Suffolk Yeomanry, ha inven- 
tato un carro-barella che può essere trainato da qualsiasi cavallo montato. 
Esso quindi può seguire le mosse della cavalleria su ogni specie di terreno e 
sostituisce i porta-feriti delle armi a cavallo. 

Il carro è a due ruote: il corpo è costituito da una piattaforma fissata ad 
una sala a gomito con lunghe molle tra ruote di 46 pollici Questa piattaforma 
èa 2 piedi e 3 pollici dal suolo ed é costruita in modo «da poter trasportare una 
ordinaria barella regolamentare (inglese). La parte anteriore è costituita da due 
corti manichi, i quali sono uniti al corpo mediante un giuoco di molle disposto 
in guisa da impedire i movimenti laterali che si produrrebbero colle andature 
del cavallo. I manichi si prolungano di tanto all’innanzi da raggiungere i quar- 
lieri della sella ove essi son tenuti a posto mediante una correggia, un petto- 
rale e una cinghia. 

Il corpo è protetto da un copertone di tela da vele. Esso pesa circa 90 chi- 
logrammi, è lungo 12 piedi. La carreggiata è di 4 piedi ed 1 pollice. 

A questa ambulanza sono annessi anche oggetti da medicatura, bottiglie 
per acqua, ecc. 

Riesce facile al conducente, dopo averlo messo sulla barella, sollevare il 
paziente dal suolo e adagiarlo sulla piattaforma. 

Quesl'ambulanza è stata adoperata con buoni risultati nelle esercitazioni 
della !mperial Yeomanry di Suffolk, Sussex, Surrey e Midilessex. 
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VarLLarn e Doprer. — La dissenteria epidemica. — (Annali Pasteur, 
luglio 1903). 


È un lavoro interessante nel quale sono discussi tutti i problemi eziologici 
relativi alla dissenteria epilemica. Gli AA. ammettono che allo stato presente 
delle nostre conoscienze vi sia tendenza a smembrare la malattia in specie di- 
stinte e particolarmente in due, una appartenente piuttosto ai paesi caldi dove 
è endemica, con caratteri clinici ben netti e prodotta con tutta probabilità dalle 
amebe descritte dal Lòsch nel 1875, un’altra chie comincia ora ad essere iden- 
liticata pei suoi caratteri clinici, che appartiene più specialmente alle regioni 
temperate e che sembra dovuta a speciali bacilli. 

Gli AA. passano in rivista le ricerche di Chantemesse e Widal, Kruse e Pa- 
squale. Celli e Fiona, e specialmente quelli di Shiga confermati da molti autori, 
studiano un’epidemia dissenterica avvenuta a Vincennes nel 1902 e che colpì 
130 individui, trattano del germe isolato in tale circostanza, della sua morfo- 
logia, dei suoi caratteri colturali, dei fenomeni d'agglutinazione specifica, delle 
inoculazioni sperimentali, delle lesioni patologiche macro e microscopicee, della 
tossina dissenterica e dell’immunizzazione degli animali, e vengono a queste 
conclusioni : 

1° Nelle feci sanguinolente della dissenteria epidemica in Francia si trova 
un bacillo assolutamente identico a quello di Shiga ; 

2° Coll'inoculazione sottocutanea del bacillo o della tossina si determinano 
in certe specie animali i sintomi e sopratutto le lesioni caratteristiche della dis- 
senteria epidemica; . 

3° Il bacillo scoperto e descritto nel 1883 da Chantemesse e Widal, diffe- 
renziato più tardi da Shiga, deve considerarsi come la causa specifica della dis- 
senteria epidemica dei paesi lemperati, e di una dissenteria della stessa natura 
esistente anche nei paesi caldi. 

È ammissibile forse che altri bacilli, come anche certi altri infusori, quali il 
balantidium coli, possano essere causa di aftazioni dissenteriche affini. 


te. 


TireLLI E FERRARI LELLI. — Ricerche batteriologiche sul pulviscolo delle 
feste da ballo. — (Annali di freniatria e scienze affini, volume XIII, 
anno 1903). 


Allo scopo di portare un contributo sulla questione dell'ubiquità dei germi 
virulenti, e specialmente della tubercolosi, gli autori hanno rivolto le loro ri- 
cerche sul pulviscolo delle sale da ballo, cercando di studiare a) il contenuto 
numerico in microrganismi rispetto alle condizioni edilizie del locale, al suo 
affollamento, alla temperatura, all'umidità ece. è) le oscillazioni che tale quan- 
titativo poteva subire nei vari momerti della festa e alle varie altezze a cui 
veniva aspirata l’aria: c) le diverse specie di germi, patogeni o no; d) la 
presenza di germi patogeni hella polvere dei pavimenti, tappeti, tende ecc. Per 
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raccogliere il pulviscolo usarono il filtro Miquel contenente come materiale fil- 
trante solubile dello zucchero di canna; per ottenere i germi da esperimentarsi 
sugli animali, adoperarono l'apparecchio Strauss e Wurtz. I locali scelti per 
le esperienze furono diversi, dagli ambienti ben tenuti, puliti, frequentati da 
pubblico distinto, fino alle osterie più luride. 

Le conclusioni più importanti di questo lavoro sono l'impossibilità di poter 
assegnare una cifra media al quantitativo di germi per l'enorme influenza che 
esercita l'ambiente sul loro contenuto, l'inferiorità numerica degli ifomiceti la 
costanza di una curva regolare nella quantità dei germi che va da un minimo 
al principio della festa, per accrescere man mano che prosegue la festa, per 
poi diminuire di nuovo verso la fine, la nessuna influenza dei fattori mete: 
lagici, e del frequente inaffiamento, la cifra più elevata coll'anmentare d 
altezza osservata nei teatri. In quanto alle ricerche qualitative, si riscontra- 
rono nel pulviscolo aspirato prima e dopo le feste parecchie specie di cocchi, 
con costanza quasi assoluta dello stafilococco piogeno aureo ed albo, solo in 
due casi però virulenti, parecchie specie di sarcine, parecchie specie di bacilli 
dei quali uno solo patogeno è virulento, il ‘bacillo «dell'edema maligno, una 
leptothrix, due streptotricee, aleune specie di blastomiceti ed ifomiceti. Nel 
pulviscolo sollevato dai divani, tappeti ece., si isolarono pure molte specie di 
germi saprofiti, e, fra i patogeni, il piogeno aureo una sol volta virulento, il 
diplococco lanceolato non virulento, il bacillo dell'edema maligno virulento, 

In genere le cifre ottenute in queste ricerche sono alquanto minori di quelle 
ottenute da altri autori, forse perchè nel caso attuale si raccolse solo il pul- 
viscolo fine che può venire aspirato. Povero anche per numero e per im- 
portanza è stato il reperto di germi patogeni, ed interessante il fatto di non 
essersi mai riscontrato il bacillo della tubercolosi. 

Gli autori concludono domandandosi se non sia il caso di attenuare alquanto 
le idee che si erano formate per l'addietro sull'importanza che può avere il pul» 
viscolo in tali ambienti quale propagatore di germi patogeni. te. 


La campagna antimalarioa compiuta dalla Croce Rossa italiana nel- 
l'agro romano nel 1903. — Rapporto dell’Ispettore medico professore 
PostEMPSCKI. — (Roma, tipografia cooperativa sociale, 1904). 


La campagna antimalarica ebbe principio nel luglio e durò fino a tutto no- 
vembre con un contributo totale di L. 4. Come nell'anno precedente, le 
slazioni sanitarie furono sei, ossia: Santa Maria di Galera, Castel di Guido, 
Carano, Pratica di Mare, Torre Nuova, Marcigliana, oltre ad un servizio sani- 
tario speciale per la tenuta di Lunghezza e adiacenze. Il personale assunto in 
servizio si compose di 40 medici assistenti di 1° e 2* classe è 32 infermieri. Ad 
ogni stazione sanitaria fu assegnato un carro-ambulanza, una carretta a due 
ruote e due o tre cavalli, uno dei quali adatto per sella. Fu prescritto ai medi 
di eseguire il maggior numero possibile di preparati di sangue a secco. Questi 
vennero esaminati in massima parte nel gabinetto micrografico del comune di 
Roma. La popolazione stabile delle dette zone ascese complessivamente a 1804 
individui; la mobile a 12,098 con oscillazioni fino a un minimo di 1585. La per- 
centuale dei malarici fu di 24,7 circa per la popolazione stabile, 6 del 9 circa 
per quella mobile, I casi di malaria primitivi furono molto inferiori uelli reci- 
divi. Per la cura dei malarici si usarono i tabloidi di bisolfato di chinina dello 
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Stato, le iniezioni ipodermiche di bicloruro di chinina ela mistura antimalarica 
Baccelli, 

La profilassi colla chinina fu stabilita su due gruppi di individui: individui 
presumibilmente immuni di qualsiasi infezione malarica; individui che senza 
avere accessi febbrili in alto avevano softerto le febbri anteriormente dentro 
l'anno all'inizio della profilassi. È primi presero, secondo l'età, uno o due tabloidi 
ogni giorno per tutto il tempo «della loro permanenza nell’agro romano; i secondi 
fecero una cura intensiva, prendendo per una settimana due gram i bisolfato 
o meno, secondo l'età, per continuare poi la profilassi come gli indiv 
primo gruppo. La profilassi fu applicata a 7813 persone in tutto: fra gli 
del primo gruppo (2033) si ebbero due soli casi di malaria e fra quelli del secondo 
(5820) se ne ebbero 20). 

Il relatore termina il suo rapporto facendo un confronto fra i msultati ottenuti 
nelle 4 campagne compiute della croce rossa, e dalla diminuzione successiva 
dei casi primitivi i quali nel 1900 furono nel rapporto del 17 */,, nel 1901 in quello 
del 16 °/,, nel 1902 in quello del 7 °/o, nel 1903 in quello del 2 */,, conclude facendo 
emergere l'utilità indiscutibile della profilassi chininica nel miglioramento suc- 
cessivo delle zone malariche. 

Il rapporto è seguito dalla esposizione di alcune ricerche fatte dal dottore 
Mariani noll’istituto d'igiene della R. Università di Roma, le quali confermano 
l'esperienza clinica relativa all'assorbimento e all'efficacia dei tabloidi di bisolfato 
di chinina dello Stato. te. 


Votpino. — Sulla diagnosi istologica della Rabbia. — (Iivista d'igiene e 
sanità pubblica, 1° gennaio 1904) 


Sì è parlato spesse volte di una diagnosi istologica della rabbia; così Babés 
pel primo trattò dei così delli noduli radici, Golgi diede valore ad un complesso 
di alterazioni dell'asse cerebro-spinale degli animali rabbiosi che caratterizzò 
col nome di encefalo-mielite parenchimatosa, Van Gehuchten e Nelis trovarono 
lesioni importanti dei gangli spinali e specialmente nel ganglio plessiforme 
e nodoso del nervo vago, Ultimamente il Negri trovò nelle cellule nervose dei 
corpi speciali i quali hanno il vantaggio, per la diagnosi, di essere di facile 
osservazione, di non richiedere, per esser visti, una tecnica speciale complicata, 
almeno nel maggior numero dei casi, di conservarsi per lungo tempo anche 
nel tessuto in via di putrefazione e tenuto in glicerina. 

A. ha vuluto vedere se in un certo numero di animali inviati all'Istituto 
antirabbico di Torino come sospetti di rabbia, in quelli riscontrati affetti dalla 
malattia colla prova biologica, si riscontrassero costantemente i corpi di Negri, 
e se questo reperto fosse costantemente negativo in quegli animali che non 
risultano rabbiosi colla prova suddetta ; ha voluto inoltre precisare i metodi più 
comodi e più rapidi per venire ad una pronta diagnosi, e descrivere alcune 
particolarità di questi corpi tanto interessanti. Egli raccolse in tutto 37 casi, 
nelia maggior parte cani, un gatto ed un maiale, ed esaminò per ogni cervello 
porzioni del corno d'Ammone, del cervelletto, e qualche pezzetto di circonvo- 
Inzioni cerebrali. Alcuni dei pezzi appartenenti a questi animali erano in via di 
putrefazione. 

La ricerca dei corpi di Negri fa sempre positiva per tutti quei casi nei quali 
la diagnosi di rabbia fu pure accertata con la prova biologica ; al contrario 
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riuscì negativa quando lo fu la prova biologica. Sebbene occorra, per avere 
una prova assoluta della specificità dei corpi di Negri, fare degli esami anche 
su animali infetti da processi di natura diversa e specialmente interessanti il 
sistema nervoso, pur nondimeno questo esame può ritenersi già dotato di valore 
pratico nella diagnosi della rabbia. 

In quanto si metoai di r:cerca, l'esame a fresco spappolando un poco di 
tessuto in una goccia di suluzione diluitissima di acido acetico può essere molte 
volte sufficiente. In caso negativo non si debbono tralasciare le ricerche sue- 
cessive. E così si può, per un esame rapido, fissare per un paio d'ore un picco- 
lissimo pezzo di tessuto in acido osmico all’ 1 °/o, lavare per mezz'ora in acqua, 
indurire per qualche ora nell'alenol, praticara.sezioni col rasoio a mano liber: 
«d esaminare in glicerina; oppure si possono fare delle dilcerazioni di picco- 
lissitni frammenti di tessuti, tenuti per 48 ore a macerare nell’alcool al terzo. 
Il meto.do di Mann è eccellente, ma piuttosto lungo. Si può usare anche con 
vantaggio il metodo di Romanowski che si usa per la colorazione dei paras- 
siti malarici. 

L'A. ha fatto inoltre delle ricerche sulla resistenza di questi corpi all'acido 
acetico e alla potassa caustica, sulla possibile presenza iu essi di sostanza fosfo- 
fate, sulla loro struttura intima. Le ricerche dell'ultima specie sono però tali 
da rendere tuttora dubbii se questi corpi di Negri debbano ascriversi fra i 
parassiti protozoi, e più specialmente fra gli sporozoi. te. 


Horviker E — Malaria sulle navi. — (Centralblatt Jiir Bakterioloyie, Pare 
sitenkunde und Infektiunskrankheiten, XXXIV, n. 8-9, 24 dicembre 1903). 


Quale complemento si fatti determinati da Krumpholz per la marina militare 
austriaca, l'autore fa conoscere le sue ricerche relative alla profilassi malarica 
sui battelli a vapore mercantili, che può essere differente pel maggiore con- 
talto che hanno gli ultimi con la terra. Le infezioni in rade aperte sono qui 
eccezionali, poichè a distanza maggiore di un chilometro e mezzo dalla terra 
egli non trovò mai aropheles. La maggior parte delle infezioni vi si manifestano 
se la nave, per sbarcare e caricare le mercanzie, è in intima relazione con 
la terra. Due volte osservò parecchi casi di malaria, i quali rimasero limitati 
ad un sol lato della nave, ove le anopheles erano state trasportate a bordo 
coi carichi delle mercanzie e «del carbone. È pure di parere che sulle navi mer- 
cantili si trovino le condizioni favorevoli per la incubazione e riproduzione 
delle anopheles. Ad esempio egli trovò, fra le larghe foglie di una pianta ac- 
quatico, che a centinaia erano comprate dai marinai in Hongkong, allo scopo 
di rivenderle o quale ornamento delle pareti negli ambienti della nave, frequen- 
lemente aropheles e nell'acqua dei vasi, contenenti queste piante, uova di ano- 
pheles. 

Fra i marinai non mancano mai Dalmati ed Istriani, che hanno gameti nel 
sangue, donde la facilità iti una diffusione della malaria sulle rispettive navi. 

Per la profilassi malarica, l’autore distingue le navi, che rimangono lunga- 
mente in regioni infette da malaria, da quelle che 'estano solo temporanea- 
mente. Per queste consiglia, quale base, la profilassi con chinina (ogni ò giorni 
un grammo di chinina, incominciando al quinto giorno dopo l'arrivo in un 
porto malarico e smettenido dieci giorni dopo la partenza da esso) riservando 
la protezione meccanica delle zanzare solamente per i dormitoi; per le prime 
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invece ritiene la profilassi con chinina inattuabile e raccomanda piuttosto, che 
tutti gli ambienti della nave sieno provveduti di mezzi di difesa contro le pun- 
ture delle zanzare e che tali norme sieno Llenute presenti nella costruzio ne di 
altre navi simili. In queste navi i marinari devono essere provvisti di ma- 
schere e di guanti pei iavori notturni e deve limitarsi la loro permanenza in 
terra allo stretto necessario. Cc. S. 


MaxcIANTI. — Studio statistico sul rendimento della carne di bue bollita 
nelle alimentazioni collettive. — (Congresso internazionale d’igiene e de- 
mografia di Bruxelles, 1903). 


A. ha colmato una lacuna nel capitolo sull’alimentazione delle colletti- 
vità, cercando a proposito della carne di manzo bollita del nostro soldato: 
1° la perdita di peso subita dalla carne in blocco durante la sua riduzione in 
porzioni individuali; 2° il valore medio in principî nutritivi di questa porzione 
individuale bollita. 

Dalle ricerche pazienti portate sopra un totale di 6,618 chilogrammi e 960 
grammi di carne (compresa la così detta giunta), risultò che su 200 grammi 
di carne di bue, cioè la quantità minima data al soidato in guarnigione si be 
una perdita del 59.127 p. 100, vale a dire che resta il 40,873 p. 100 di carne 
colta, ossia grammi 81,746 di razione effettiva (compresa la giunta). Risultò 
inoltre circa al valore medio in principi nutritivi, di questa porzione indivi- 
duale bollita, che sopra un peso totale della razione di grammi 81.772, si eb- 
bero per la carne propriamente detta: grammi 45,192 d’acqua, 5,733 di grasso, 
23,534 di sostanze azotate, 0,795 di ceneri; per la giunta: grammi 4,291 d’acqua, 
0,480 di grassi, 1,664 di sostanze azotate, 0,()77 di ceneri. te. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 21 GENNAIO AL 17 MARZO). 


ALESSANDRIA (gennaio). — Comunicazioni: tenente medico Rrcci SERAFINO: 
Su due casi di emoglobinuria in soggetti malarici. 

BRESCIA (gennaio). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
RanzotI Guipo: Su di un caso di paralisi progressiva. x 
Ip. (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico BoLtIERI RopERTO: Su di uu 

caso di frattura della rotula. 
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CASERTA (gennaio e febbraio). — Memorie lette: tenente medico Rura Se- 
BasTIANO: Appunti sull’organizzazione sanitaria militare dell’ impero giap- 
ponese. © 

CHIETI (gennaio). — Consulto clinico collegiale su di un caso di distorsione 
del piede. 

Ip. (febbraio) — Consulto clinico collegiale su un caso di neurite agli arti in- 
feriori. 

GENOVA (gennaio). — Memorie lette: sottotenente medico VitiELLO GiusepPpE: 
Azione del siero di animali trattati con iniezioni iodo-iodurate sul bacillo tu- 
bercolare e suoi prodotti. 

lo. (febbraio). — Memorie lette: capitano medico Onpera Lurci: Un caso di 
epilessia Jacksoniana determinato da infiltrazione sifilitica sulla zona mo- 
trice della corteccia. Tenente medico Anzà SaLvarore: Un caso di epidi» 
dimite tubercolare con cistite. 

, FIRENZE (gennaio), — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
CAREGA ALessaNDRO: Ricerche sulle sostanze attive del Bacterium Coli e 
delle sue culture, 

Ip. (febbraio), — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Cransi 
Avusro: Ricerche sperimentali sul potere ematogeno dei nuovi preparati 
arsenicali, specialmente del cacodilato e del metilarsinato di sodio. 

LIVORNO (gennaio). — Memorie lette: capitano medico SANTORO GIUSEPPE: 
Un caso di polineurite. 

Ip. (febbraio), — Comunicazioni: maggiore medico MauceRI Francesco: Pre- 
sentazione di un caso ai frattura trasversale diretta della rotula in seguito 
a caduta. 

MESSINA (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
MarcHeLLo SALvaTORE: Contributo sperimentale sulla tossicità del siero di 
sangue e delle orine dei lebbrosi. 

In. (gennaio) — Memorie lette: sottotenente melico di complemento Sconti 
Oreste: Sulla sinechiotomia anteriore 

MILANO (Febbraio) — Comunicazioni: tenente colonnello medico ManGIANTI 
Ezio: Relazione sulla visita al quartiere Montebello, ordinata in seguito alla 
comparsa di due casi di meningite cerebro-spinale. 

PADOVA (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
ALBERTI AnGELO: Sulle nevrosi traumatiche in rapporto al disastro di Beano. 

Ip. (gennaio), — Memorie lette: sottotenente medico di complemento MaLa- 
TESTA RambERTO: Sulle alterazioni dei vasi cerebrali negli apoplettici. 

PALERMO (dicembre). Comunicazioni: maggiore medico CARINO Tommaso: 
Presentazione di un caso di frattura alla gamba sinistra. 

Io. |gennaio). — Memorie lette: maggiore medico CarINo Tommaso: Contri- 
buto allo studio clinico ed al metodo curativo delle cisti da echinococeo. 
PARMA (gennaio). — Memorie lette: tenente medico MonTANARI ATTILIO: Con- 
siderazioni sull’epidemia di febbri di origine intestinale avutasi nella guar- 

nigione di Parma durante l'estate 1903. 

In. (febbraio) — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Simon 
trato: Delle più importanti ricerche intorno alla fisiologia ed alla patologia 
dell'intestino. 

PIACENZA (febbraio) — Comunicazioni: tenente colonnello medico Parisi 
Fetice: Presentazione di un militare affetto da paraplegia, e da cifosi ver- 
tebrale, conseguenze di îesione traumatica al dorso da caduta da cavallo. 
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RAVENNA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
NicoLais ALESSIO: Ricerche sperimentali intorno alla tubercolosi da inge- 
stione. . 

SALERNO (gennaio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Masrturzo CamiLLo: Sull'organoterapia. 

Ip. (febbraio) Memorie lette: tenente medico Cimino Francesco: Appunti di 
terapia chirurgica. 

Pervennero inoltre all'ispeltorato di sanità le seguenti memorie: CELLI 
Vincenzo, farmacista militare: Sulle adulterazioni del pane e delle paste 
colla farina di maiz bianco. DE CESARE ZaccaRIA, maggiore medico: Perizia 
psichiatrica su di un soldeto accusato di diserzione e di alienazione di og- 
getti militari. NACcIARONE AMLETO, tenente medico: Nota anatomica su di 
un lipoma delle meningi cerebrali. 


MISCELLANEA 


Pareggiamento di gradi nella marina militare. — Con R. D. del 26 corrente marzo, 
i gradi di talune categorie di uffi della R. marina, e tra questi anche 
quelli del corpo sanitario, sono stati paregziati anche per la denominazione, 
a quelli dell'esercito, Così, il medico ispettore assume il grado di maggior 
generale medico; il melico direttore, di colonnello; il medico capo di 1* classe 
di tenente colonnello; il medico capo di 2* classe, di maggiore; il medico di 
1° classe, di capitano; e il medico di 2° classe, di tenente. 


Il XV Congresso medico internazionale avrà luogo in Lisbona dal 19 al 26 aprile 
1906. Per ora nient'altro sappiamo se non che il Comitato organizzatore ha 
preso tutte le disposizioni per impedire che abbiano a ripetersi gli inconve- 
nienti verificatisi nel precedente congresso di Madrid. 


Sala da operazioni ambulante. — Leuziamo nella Revue du Cerele militaire 
che alla stazione Nikolaieff di Pietroburgo è già pronto un vagone chirurgico 
costruito sotto la direzione del dott. Kryic. Esso è costruito allo scopo di per- 
mettere di operare quei feriti che non sarebbero trasportabili avanti un'ope- 
razione. 

Questo vagone contiene una sula da bagno, una da operazione, una camera 
per quattro letti-barelle, una camera per i medici e un gabinetto da toilette. 
Certamente questo vagone renderà buoni servizii nei lunghissimi viaggi attra 
verso la Siberia, 


Medici militari di sesso femminile. — Abbiamo già annunziato in uno dei passati 
numeri la promozion3 a tenente medico (medico assistente di 1%) nel perso- 
nale «ella.Croce Rossa Italiana, della dottoressa signorina Montessori. 

Ed è noto a tutti che nelle recenti guerre molte medichesse hanno seguito 
gli eserciti per l’intera campagna. Ma non a tutti è noto che nella prima metà 
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del secolo scorso una donna percorse tutta la carriera medico-nilitare nel- 
l'esercito inglese. arrivando al grado supremo di ispettore generale degli 
ospedali. 

Questa donna è il dott. James Barr, 
luglio 181 

Vestita, allevata e educata come un maschio per un capriccio dei genitori, 
che non sapevano consolarsi ella morte di un maschio, fratello gemello di lei, 
continuò poi, da adulta, a mantenersi volontariamente nelle parvenze maschili, 

Studiò medicina a Elimburgo; poi entrò al servizio militare, servendo in 
parecchi reggimenti, tanto in Inghilterra che fuori «° Europa, e disunguendosi 
lalmente da pervenire ai più alli gradi. 

La strana storia di questa donna-uomo è riferita con maggiori dettagli che 
non comporta questo nostro articolo, in una memoria del dott Salvatico 
Estense pubblicato nel n. 1 della Rivista mensile di Psichiatria forense e an= 
tropologia criminale, al quale rimandiamo il lettore, e che contiene anche il 
ritratto dell'originale dottore. 


morto, o morta che dir si voglia, nel 


Riduzioni ferroviarie alle famiglie dei militari ammalati. — A quanto leggiamo nel 
Progrès médical del 20 febbraio, il ministero francese dei lavori pubblici 
avrebbe intavolato trattative colle società ferroviarie per ottenere la riduzione 
del 75 p. 100 a favore dei genitori che si recano a visitare i loro figli mili- 
lari gravemente ammalati. Questa umanitaria proposta non dovrebbe incon- 
trare serie difficoltà, gincchè, per prevenire abusi, la riduzione dovrebbe es- 
sere soltanto accordata a quei genitori che hanno ricevuto per via ufficiale 
la comunicazione del grave stato dei loro figli. 


Il corpo sanitario militare degli Stati Uniti, è anch'esso come quello dell’ In- 
ghilterra in corso di trasformazione. 

Un progetto è stato già presentato al Congresso di Washington per am- 
pliare l'organico, è correggere le conseguenze dell'ultima lege, la quale, di- 
minuendo la proporzione dei gradi superiori, aveva peggiorato la carriera, in 
guisa che nell'anno scorso non si riuscì a reclutare il numero sufficiente di 
enenti medici per riempire le vacanze. 

E anche proposta la fondazione nella Capitale federale di uno spedale mi. 
litare modello, il quale dovrà anche servire per la Scuola di sanità militare, 


Casa di convalescenza per gli ufficiali. — Com'è noto, il Re Edoardo VII ha 
donato alla nazione un fialazzo ad Osborne. nell'Isola di Wight, da servire 
per casa di convalescenza per gli ufliciali. Questo stabilimento verra aperto 
il 6 aprile. — Il locale è per ora per 38 ufficiali celibi, e per 5 ammogliati. 
Le mogli di questi hanno alloggio e vitto nello stabilimento ma non i figli. 

La retta non è completamente gratuita, bensi a prezzo molto ridotto, 2 scel- 
lini e ‘/, al giorno, anche per le mogli. 

In dipendenza di questo stabilimento si aprirà contemporaneamente in 
Londra un piccolo ospedale, destinato esclusivamente agli ufficiali di terra e 
di mare. Anche in questo la retta giornaliera sarà modicissima, come ad 
Osborne. 


Le cucine militari. — Nell'esercito norvegese si sono fatti molti migliora- 
menti nell'organizzazione delle cucine. La preparazione del vitto, invece di es- 
sere affidata a soldati qualunque, comandati per turno giornaliero a far da cu- 
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cinieri, è stata affidata a soldati cuochi di mestiere, che vengono permanen- 
tem-nte addetti a quel servizio. Il vantaggio portato da questo cambiamento 
è stato grandissimo. 

Il rancio è ben condizionato, e i cuochi fanno a gara per ottenere, cogli 
stessi mezzi pecuniari, gli effetti migliori e più variati. I locali dei cantinieri 
sono meno frequentati, ma in compenso non si vede più gettato ai cani il con- 
tenuto delle gamelle, che è tutto religiosamente consumato. 


Collegio convitto per gli ortani dei sanitari italiani. — Il dott. Domenico Porro, 
medico condotto a Mirabello (Pavia), morto il 1° marzo, ha lasciato alla be- 
nefica istituzione un legato di lire 3000. 


Concorso al premio Umberto 1 — È aperto un concorso a questo premio, isti- 
tuito dal Consiglio provinciale di Bologna, per onorare la memoria del defunto 
Re, e che ora si conferisce per la prima volta. Il premio è di lire 3500, ed è 
destinato alla migliore opera od invenzione ortopedica. 

La domanda di concorso dovrà essere rivolta alla presidenza dell'Istituto 
Rizzoli in Bologna, la quale invierà pure il relativo regolamento a chiunque 
ne faccia richiesta. Il conccrso si chiude il 31 dicembre 1904. 


Concorso al premio Galligo. — Sarà conferito un premio di L., 500 all'autore di 
un lavoro su un argomento di sifilografia e di malattie dei bambini. I lavori de- 
vono essere inediti ed anonimi, ed accompagnati da una scheda contenente 
un motto. Il concorso si chiude il 31 marzo 1905. Per ulteriori informazioni 
dirigersi all'Accademia medico fisica fiorentina, via degli Alfani, 33. 


Necrologi. — Registriamo con dolore la perdita del dottor ANGELO CLaps, 
tenente medico, avvenuta il 28 febbraio in Massa Lubrense. 

Il dottor Claps, dopo aver fatto, appena entrato nel corpo, la campagna 
del 1896 in Africa, fu anche all'isola di Greta, come medico di quel distacca- 
mento, dal 1900 al 1902. Le belle qualità del suo animo gentile, la sua spiccata 
abilità professionale, specialmente come chirurgo operatore, gli acquistarono 
in quell'isola le universali simpatie, tanto dai cretesi, si cristiani che mussul- 
mani, quanto dalle colonie di altre nazioni ivi residenti, e contribuirono cer- 
tamente a render più caro in quell’isola il nome italiano. 

Era nato al Avigliano (Potenza) il 30 luglio 1867. Aveva sostenuto nel dl- 
cembre scorso con esito brillante gli esami per la promozione a capitano; 
ma la febbre malarica, che aveva contratto a Candia, aveva già troppo mi- 
nato il suo organismo, Forse lo sforzo fatto per la preparazione accelerò la 
catastrofe (era fabbricilante quando si presentò agli esami), e la morte lo ha 
raggiunto, mentre egli sperava di trovare l'ultima salvezza nelle miti aure 
della penisola sorrentina. 


Il Direttore 


Dott. GrovannI RanpoNE, colonnello medico ispettore. 


Il Redattore 
D. Ripoeo Livi, maggiore medico. 


Roma, 1906 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scoani, Gerente. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l' Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun” 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal O gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l’Estero. . . . . Re 
Un fascicolo separato costa. a poea DC 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari, Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 


PRO PATRIA... 
CODRO — SAMPIERO — NINA DI DANTE — I SIBARITI 


DRAMMI STORICI 


DEL 


Dortor SALVATORE GUIDA, CoLoNNELLO MEDICO IN RIPOSO 
Prezzo L. 4. 


Si vende a beneficio della Casa militare Umberto I in Turate per i veterani e 
invalidi delle guerre nazionali. 

(Presso l'autore; Roma, via Firenze 15 6 presso la Casa Editrice italiana, via 
XX Settembre, n. 121). 
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APPENDICE 


GIORNALE MEDICO DEL R. ESERCITO 


ENRICO VOGHERA 
LE LL. MM. IL RE E LA REGINA 


Roma, 4906 


(06-3156) 


ESTRATTO 


delle disposizioni riguardanti il servizio sanitario contenute 
nel Giornale Militare Ufficiale dell’anno 1903 


Alto N. 53. — RECLUTAMENTO. — Modificazioni alla istruzione com- 
plementare al regolamento sul reclutamento. — 12 febbraio. 


Sono approvate le seguenti varianti alla istruzione complementare al re- 
golamento sul reclutamento (31 dicembre 1901). 

1 Al 8 175 é sostituito il seguente: 

« $ 175. Le reclute condannate per essersi procurate infermità od imper- 
fezioni allo scopo di esimersi dal servizio militare, le quali, giusta l'art. 166 
della legge, furono arruolate perchè risultarono abili ad un servizio militare 
qualunque, non potranno per la malattia od imperfezione da esse procacciatasi, 
essere proposte a rassegna speciale, senza riferirne prima al comandante della 
divisione, il quale. se del caso, potrà, prima di autorizzarla, sentire direttamente 
in proposito il parere dell’ispettorato di sanità militare. 

Quando da una qualsiasi autorità militare venga espresso, mediante rapporto, 
sospetto di simulazione a riguardo di militari sottoposti a rassegna, se ne deve 
riferire al Ministero, inviando gli atti relativi. » 

2. Al comma d) del $ 183 è sostituito il seguente: 

“ d) ove poi la prima rassegna abbia avuto luogo in seguito ad osserva- 
zione all'ospedale militare e con dichiarazione del direttore di sanità del corpo 
d’armata, il comandante della divisione, prima di pronunziarsi, si rivolgerà di- 
rettamente all'ispettorato di sanità per averne il parere. » 

3. At 8186 é sostituito il seguente: 

« $ 186. Nei casi dubbi o di dissenso trai due ufficiali medici ed in tutti gli 
altri casi in cui lo creda necessario, l’ufficiale rassegnatore può o mandare in 
osservazione in un ospedale la recluta proposta per la rassegna, oppure pro- 
muovere dal comandante del corpo d’armata le disposizioni perchè sia visitata 
presso l'ospedale militare principale che ha sede nella stessa città del comando 
del corpo d'armata, con l'intervento del direttore di sanità militare, il quale ne 
rilascia la relativa dichiarazione medica, ovvero anche proporre al comandante 
della divisione che sia interpellato direttamente l’ispettorato di sanità militare, 
circa l'opportunità di far sottoporre la recluta al giudizio dell’ispettorato me- 
desimo. » 

4. AL $ 202 è sostituito il seguente: 

« $ 202. Qualora i riformati o dichiarati rivedibili in rassegna speciale non 
possano essere subito rinviati alle case loro perchè ammalati, si deve fare 
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egualmente la variazione di congedamento, ma i congedati sono in pari tempo 
passati, a senso del $ 124 del regolamento di amministrazione, tra gli uomini 
fuori forza ed amministrati come tali sino a quando si possa farne il licenzia- 
mento, passandoli con apposita variazione dal prospetto della forza sul foglio 
dimostrativo mod. 227. 

Si deve riferire al Ministero nel caso in cui venisse notificata l’assegna- 
zione alla 3* categoria pronunciata dal consiglio di leva di una recluta rifor- 
mata o mandata rivedibile in rassegna speciale, per l'annullamento dell'asse- 
gnazione alla 3° categoria. » 

5. Al 3° comma del $ 220 é sostituito il seguente: 

« Ove si venga a riconoscere che un giovane passato in 1* categoria sia 
ammogiiato 0 vedovo con prole, it comandante del corpo provvede diretta- 
mente per l'annullamento del passaggio. » 

6. Al 2° comma del S 247 è sostituito il seguente: 

« Nel caso però che il proposto surrogato presenti un certificato del sin- 
daco del suo comune, da cui risulti che per le sue condizioni finanziarie egli 
non si trova in grado di sopperire alle spese di un lungo viaggio per recarsi 
alla sede del corpo cui appartiene il fratello surrogante, l'autorità cui sia stato 
presentato il detto certificato, presi gli opportuni accordi col comando del corpo 
del surrogante, può provvedere a che le pratiche di surrowazione siano com- 
piute innanzi al consiglio d'amministrazione del corpo più vicino al luogo di 
residenza del proposto surrogato. » 

7. AL 2° comma «del $ 255 è sostituito il seguente: 

« Se poi il surrogato, pur essendo riconosciuto idoneo al servizio militare 
in genere, non avesse la statura e l’attitudine speciale per l'arma alla quale è 
ascritto il fratello, la surrogazione, a mente del $ 281 del regolamento, sarà 
autorizzala dal comandante del corpo d'armata in altro corpo ed in altra arma, » 

8. All'ultimo comma del 8 352 è sostituito il seguente: 

« Il sergente allievo ufficiale, cessando da tale sua qualità, può ottenere di 
continuare in servizio col suo grado, passando alla ferma di 3 anni. E ove ne 
faccia domanda, e non vi si oppongano esigenze di servizio e di disciplina, il 
comandante del corpo d’armata potrà anche conce:lergli, in tale occasione, il 
trasferimento in altro corpo della stessa arma e specialità. » 

9. Al 2° e 3° comma del $ 409 sono sostituiti î seguenti: 

« L'ammissione a tale esperimento sarà concessa dal comandante del corpo 
d'armata, in qualunque epoca dell’anno, su domanda dell'interessato. 

« Se l'aspirante desidera compiere l'esperimento in un ospedale che sia 
fuori del territorio del corpo d'armata in cui egli risiede, ne farà domanda al 
comandante del corpo d'armata da cui l'ospedale militare dipende, presentan- 
dola al comandante del distretto militare di residenza. » 

10. Al $ 472 è sostituito il seguente: 

« $ 472, Coloro che siano stati condannati per essersi procurate infermità 
od imperfezioni allo scopo di esimersi dal servizio militare e che a senso del- 
l'articolo 167 della legge furono, dopo scontata la pena, arruolati perchè ri- 
sultarono abili ad un servizio militare qualunque, non possono essere propo- 
sti a rassegna per la malattia od imperfezione da essi procacciatasi senza ri- 
ferirne prima al comandante della di ne il quale, se del caso, potrà, prima 
di autorizzarla, sentire direttamente in proposito il parere dell'ispettorato di 
sanità militare. 
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« Quando da una qualsiasi autorità militare venga espresso, mediante rap- 
porto, sospetto di simulazione a riguardo di militari proposti a rassegna, se 
ne deve riferire al Ministero, inviando a tal uopo gli atti relativi. » 

41. Al $ 453 è sostituito il seguente: 

« S 483. Nei casi dubbi o di dissenso fra i due ufficiali, ed in tutti gli altri 
casì in cui lo creda necessario, l’ufficiale rassegnatore può, o mandare in os- 
servazione presso un osperale militare il proposto per la rassegna, oppure 
promuovere dal comandante del corpo d’armata le disposizioni perché detto 
militare sia visitato presso l'ospe!ale militare principale che ha sede nella 
stessa città del comando del corpo d'armata, con l'intervento del direttore di 
sanità militare, il quale rilascerà la relativa dichiarazione medica, ovvero an- 
che proporre al comandante della divisione che sia interpellato direttamente 
l'ispettorato di sanità militare, circa l'opportunità di far sottoporre il militare 
al giudizio dell’ispettorato medesimo. » 

12. Al $ 537: alle parole. « informandone direttamente il comandante del 
corpo d’armata e il Ministero », sostituire: « informandone immediatamente 
l'autorità che concesse la rafferma ed il Ministero ». 

13. AL 3* comma del S 621 è sostituito il seguente: 

« Provvede a questi trasferimenti il comandante del corpo a cui appar- 
liene il militare, su proposta del direttore dello stabilimento d'artiglieria dal 
quale dipende la compagnia operai. Le proposte debbono essere corredate 
dai seguenti documenti : » 

14. Al 2° comma del $ 744, alle prime parole: « Trascorsi 8 giorni », s0- 
stituire: « Trascorsi 4 giorni ». 

Il Ministro — OrroLENGHI. 


Atto N. 855. — DISPOSIZIONI VARIE. — R. Deoreto n. 537, col quale si 
aumentano i membri del consiglio superiore di sanità e dei consigli pro- 
vinolali di sanità. — 28 dicembre 1902. 


VITTORIO EMANUELE III, ecc. Ecc, RE D'ITALIA. 


Veduto l'articolo 6 della legge 26 giugno 1902, n. 272, col quale è stata data 
facoltà al Governo di modificare la costituzione organica del consiglio supe- 
riore di sanità e dei consigli provinciali di sanità ; 

Udito il Consiglio dei Ministri; 

Sulla proposta del Nostro Ministro segretario di Stato per gli affari del- 
l'Interno; 

Abbiamo decretato e decretiamo: 


Art, 1. 


Nella costituzione del consiglio superiore di sanità, ai membri indicati nel- 
l'articolo 4 della legge 22 dicembre 1886, n. 5849 (serie 3*), sono aggiunti i se- 
guenti altri: 

tre dottori in medicina e chirurgia, competenti particolarmente nell'igiene 
pubblica; 

due persone esperte nelle scienze agrarie; 

due veterinari ; 

il colonnello capo dell'ufficio d'ispezione veterinaria del R. esercito. 


Art 2. 


Nella costituzione del consiglio provinciale di sanità, ai membri indicati 
nell'articolo 8 della legge 22 dicembre 1888, n. 5849 (serie 3*), sono aggiunti, 
qualunque sia la popolazione della provincia, i seguenti altri: 

un dottore in medicina e chirurgia; 

un veterinario; 

una persona esperta nelle scienze agrarie; 

il veterinario provinciale, dove esiste; 

l'ufficiale medico in attività di servizio di più alto grado residente nel ca- 
poluogo della provincia. 

Per la provincia di Roma e per lealtre che abbiano almeno un milione di 
abitanti, i veterinari aggiunti sono due. 

Ordiniamo che il presente decreto, inunito del sigillo dello Stato, sia in- 
serto nella Raccolta ufficiale delle leggi edei decreti del Regno d’Italia, man- 
dando a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 

Dato a Roma, addi 28 dicembre 1902. 

VITTORIO EMANUELE. 
G. ZANARDELLI. 
GIOLITTI. 


Atto N. 72. — SERVIZIO SANITARIO. — Visite medico fiscali di ufficiali 
medici ad individui dipendenti da autorità civili. — 4 marzo. 


All’Atto 150 del 1902, dopo la lettera f), deln.1 aggiungere: 
« g) per constatare se esiste o no indicazione alla cura balneo-termale, 
idropinica o marina » 
AI n. 6, secondo capoverso, dopo la lettera f) aggiungere: 
«e di L. 5 per le visite indicate dalla lettera g), riflettenti ji funzionari con- 
templati dai nn. II e IV, $ 3, lettera A delle « Norme per il servizio balneo- 
termale, idropinico e marino ». Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 81. — SERVIZIO SANITARIO. — Caserme alle quali è assegnato 


un carrello reggi barella per il trasporto degli infermi agli stabilimenti 
militari. — 6 marzo. 


A parziale modificazione dello specchio annesso all'Atto 82 del 1902, nel 
quale sono indicate le caserme a cui è assegnato in dotazione un carrello 
reggi-barella per il trasporto degli infermi agli stabilimenti sanitari, il Mini- 
stero determina che il carrello reggi-barella, che avrebbe dovuto essere asse- 
gnato alla caserma S. Vitale in Ravenna, rimanga invece alla sede del 2° fan- 
teria in Cesena. Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 159 — AMMINISTRAZIONE E CONTABILIT.A — Boooette di 
brodo concentrato e casse per scatolette di carne in conserva e per 
boccette di brodo concentrato. — : giugno. 


In sostituzione degli attuali fiaschetti di brodo concentrato sono state alle- 
stite dallo stabilimento militare di Casaralta delle boccette di brodo concentrato, 
che dovranno essere aggiunte alla categoria VM del modello per gl’inventari 
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del materiale dei servizi amministrativi col numero, denominazione e prezzi 
seguenti: 
N. 81. — Boccette di brodo concentrato . È + + + + N. — L. 0,80 
Per l'imballaggio, il trasporto e la conservazione è delle scatolette di carne 
in conserva e delle boccette di brodo concentrato fabbricate nello stabilimento 
stesso sono adottati due tipi di casse che dovranno essere aggiunti alla cate- 
goria VI del modello predetto con la seguente denominazione e prezzi: 
N. 227. — Casse perscatole di carne in conserva modello 1903 N. —L. 0,60 
N. 228. — Casse per boccette di brodo concentrato. . . . . N.—L.0,30 


Il Ministro — OrtULENGHI. 


Atto N. 179. — RECLUTAMENTO. — R Decreto n. 210 portante modi- 
ficazioni al regolamento sul reolutamento del R. esercito. — 10) maggio. 


VITTORIO EMANUELE III, ecc. Ecc, RE D'ITALIA. 


Visto il regolamento approvato col R. Decreto del 2 luglio 1890, n. 6952 
(serie 3°) per l'esecuzione del testo unico delle leggi sul reclutamento del R. 
esercito » successivamente modificato coi Regi Decreti del 26 febbraio 1891 
n 71, 24 giugno 1891, n. 330, 16 agosto 1891, n. 503, 8 giugno 1899, n, 277, 25 
febbraio 1894 n. 61, 13 giugno 1895 n. 381 e 9 luglio 1896, n. 204; 

Riconosciuta l'opportunità di modificare alcune disposizioni del citato rego- 
lamento relative alle surrogazioni posteriori all’arruolamento ed agli ufficiali 
in congedo dimissionati o considerati tali; 

Sentito il parere del Consiglio di Stato; 

Sulla proposta del Nostro Ministro segretario di Stato per gli affari della 
guerra; 

Abbiamo decretato e decretiamo: 


Art. 1. 


Nel capo VII del regolamento per l'esecuzione del testo unico delle leggi 
sul reclutamento del R. esercito, approvato con R. Decreto 2 luglio 1890 n. 6952, 
ai $$ 276 e 281 sono sostituiti ed aggiunti i seguenti: 

$ 276. Gli allievi ufficiali di complemento, gli allievi sergenti, i volontari di 
un anno, i sottufficiali di tutte le armi ed i militari del personale di governo 
degli stabilimenti militari di pena possono essere ammessi a farsi surrogare 
presso i corpi rispettivi, avvertendo che nel caso in cui il fratello proposto 
surrogato non intenda o non possa, per difelto dei voluti requisiti, assumere a 
sua volta la siessa qualità di allievo ufficiale, di allievo sergente o di volon- 
tario di un anno, deve il surrogato medesimo essere incorporato con la ferma 
ordinaria di tre anni, od anche con quella spettante per fatto di leva al sur- 
rogante se questi abbia già concorso alla leva. È 

Il giovane ammesso come surrogato di un fratello che riveste il grado di 
sottufficiale, o sia incorporato nel personale di governo degli stabilimenti mili- 
tari di pena, deve ultimare sotto le armi la ferma a cui è vincolato il fratello 
surrogante, e, ad ogni modo, non deve rimanere in servizio per un tempo 
superiore a quello stabilito per i militari ascritti alla ferma ordinaria di tre anni. 

Il proposto surrogato, che intenda assumere la qualità di volontario di un . 
anno, anche ritardatario, già rivestita dal fratello, deve assoggettarsi a tutte 
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le condizioni e formalità prescritte per l'arruolamento volontario di un anno, 
salvo il pagamento della tassa, potendo all'uopo valere quella già versata dal 
surrogante. 

Il surrogato che abbia assunta la qualità di volontario di un anno, deve, in 
omaggio al principio stabilito dall'articolo 119 della legge, rimanere in servizio 
per un anno intiero, anche nel caso in cui il fratello surrogante abbià già 
prestato una parte del servizio che spettavagli. 

$ 276bis. I militari ammessi al ritardo del servizio a senso degl articoli 120 
e 120bis «della legge possono farsi surrogare anche da fratelli i quali, trovan- 
dosi nelle condizioni di cui nei citati articoli inten tano a loro volta fruire del 
beneticio del ritardo del servizio. 

In questi casi il surrogato di fratello può essere ammesso a ritardare la 
la prestazione del servizio sino al 26° anno di propria étà, qualanque sia l'età 
del surrogante. 
76ter. Qualora l'aspirant+ alla surrogazione con un fratello militare incor- 
porato in una compagnia di sanità 0 di sussistenza non possegga i requisiti 
voluti per prestare un utile servizio in tali reparti speciali, l'aspirante mede- 
simo dovrà effettuare la surrogazione in un'regzimento di fanteria. 

A tal nopo i rispettivi direttori di ospedale militare o di commissariato do- 
vranno'riferirne al comandante del corpo d’armata, il quale stabilirà il corpo 
in cui tale surrogazione deve aver luogo. 
$ 281. Qualora il surrogato non avesse la statura 0 l'attitudine speciale pel 
corpo al quale è ascritto il fratello, ma fosse riconosciuto idoneo al servizio 
militare in genere, non sarà perciò rifiutato, ma la surrogazione verrà auto- 
rizzata dal comanante del corpo d’armata in un corpo di altra arma o spe- 
cialità stanziato nel territorio dello stesso corpo «armata. 

A tale effetto il comandante del corpo presso cui il proposto surrogato fu 
visitato ne riferirà al proprio comandante di corpo d'armata, comunicandogli 
la dichiarazione dell'ufficiale me.lico «he procedette alla visita, nella quale dovrà 
pure essere indicata l'arma 0 specialità per cui il giovane presenta maggiore 
altitudine. 

Nel caso in cui nel territorio del corpo d'armata non fosse stanziato alcun 
corpo dell'arma per cui il proposto surrogato avrebbe maggiore atlitudine fisica, 
la surrogazione deve esperimentarsi in un corpo che abbia sede nel corpo 
d'armata più vicino, e a tal uopo i comandanti di corpo d'armata interessati 
dovranno prendere opportuni accordi. 

Nella scelta del corpo, nel quale nei casi onde trattasi, deve nuovamente 
esperimentarsi la surrogazione, i comandanti di corpo d'armata terranno pre- 
sente che l'ammesso surrogato non deve mai essere destinato a prestare ser- 
io in un corpo che sia stanziato nella stessa città in cui esso surrogato abbia 
.l’abituale sua residenza. 


Art. 2. 


Nel capo XXVI al $ 852 è aggiunto il seguente capoverso: Quelli di essi 
che non abbiano prestato alcun servizio come ufticiali, qualora chiedano le 
dimissioni o siano considerati come dimissionati riprenderanno la posizione di 
militari di truppa precedente alla nomina ad ufficiale. 1 già riformati, che fos- 
sero stati nominati soltotenenti di milizia territoriale, saranno inscritti sui.ruoli 
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di milizia territoriale col grado che precedentemente avessero rivestito o come 
semplici soldati, > 

Ordiniamo che il presente decreto, munito.del sigillo dello Stato, sia inserto 
nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d'Italia, mandando 
a chiunque spetti di osservarlo o di farlo osservare. 


Dato a Roma, addi 10 maggio 1903. 


VIT FORIO EMANUELE. 
OTTOLENGHI. 


Atio N. 184. — SERVIZIO SANITARIO. — Modificazione agli specchi di 
caricamento degli ospedali da campo. — 18 giuguo. 


Per informare ad un criterio unico le disposizioni relative all'acquisto all'atto 
della mobilitazione degli oggetti di gomma compresi nella dotazione degli ospe- 
dali da campo da 100 e da 200 Jetli, si apporteranno le seguenti variazioni ai 
relativi specchi di caricamento edizione luglio 1903, n. 16 e 17: 

Specchio n. 16 - pag. 7, alladicitura: «n.1 palla di gomma doppia per insuf- 
flazione collo n. 43 » si sostituisca: « n. 2 palle di 
gomma doppia per insufilazione colli n. 42-43 ». 

» 7, dopo la voce: zolfanelli di legno », si aggiunga: 
« N. 4. tubo di gomma foglia segata nera da gr. 30 
collo n. 4 
» 62, alla dicitura: « la palla doppia di gomma è comune 
col termocauterio » si aggiunga: « (M) ». 
» 62, alla dicitura: «1 tubo di gomma foglia segata nera 
da gr. 30 aggiunga: « (M) ». 

Specchio n. 17 - pag. 7, alla dicitura: « n. 1 palla di gomma doppia per 
insufflazione collo n. 84 », si sostituisca « n. 2 palle 
di gomma doppia per insufflazione colli n. 83-84 ». 

» 7, dopo la voce: a zolfanelli di legno », si aggiunga: 
« N. 1 tubo di gomma foglia segata nera da gr. 30 
collo n_83 ». 
» 68, alla dicitura: « la palla di gomma è comune col 
termocauterio » sé aggiunga: « (M) ». 
» 68, alla dicitura. « 1 tubo di gomma foglia segata nera 
da gr. 30 » si aggiunga: « (M) ». 

Epperò le amministrazioni, alle quali sono in carico ospedali da campo da 
100 e 200 letti, toglieranno dai colli 42 e 83 il tubo e la palla doppia di gomma, 
di cui fossero provvisti, i quali oggetti saranno, ai sensi del $ 480, comma 2° 
del regolamento d'amministrazione, presi in carico separatamente, salvo a sca- 
ricarli ed utilizzarli, se possibile, nei servizi interni, tenendo presente il disposto 
del S 461 del regolamento succitato. 

Si avvertono poi le amministrazioni predette che gli apparecchi modellati 
in cartone, i quali sono contenuti nei colli 44 dello specchio di càricamento 
n. 16 e in quelli 86 e 87 dello specchio n. 17, dovendo essere aboliti a misura 
che si rendono inservibili, non saranno provveduti se mancanti, nè sostituiti 
se guasti. 


Il Ministro — OrToLENGHI, 
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Atto N. 189. — UFFICIALI IN CONGEDO. — R. Decreto che stabilisce la. 
retta da corrispondersi dagli ufficiali in congedo del R. esercito e della 
R. marina ricoverati negli ospedali militari. — 5 aprile. 

VITTORIO EMANUELE III, ecc., ecc., RE D'ITALIA. 


Visto il R. Decreto 7 dicembre 1873, col quale viene determinata la retta da. 
corrispondersi dagli ufficiali ricoverati negli ospedali militari ; 
Sulla proposta del Nostro Ministro segretario di Stato per gli affari della. 
guerra ; 
Abbiamo decretato e decretiamo quanto segue: 
Art. i. 


La retta giornaliera da corrispondersi dagli ufficiali in congedo del R. eser- 
cito e della marina pensionati è stabilita in ragione della pensione di cui l'uf- 
ficiale è provvisto, nella misura prescritta, secondo i vari stipendi, dall'art 3. 
del R. Decreto 7 dicembre 1873 per il ricovero degli impiegati civili. 

Art. 2. 


In nessun caso la retta potrà essere minore di quella fissata per gli ufficiali. 
subalterni in attività di servizio (lire 2,50). 


Art. 3. 


Il presente decreto avrà effetto dal 1° aprile 1903. 
Il predelto Nostro Ministro è incaricato della esecuzione del presente decreto 
che sarà presentato alla Corte dei conti per la registrazione. 


Dato a Roma, addì 29 giugno 1902. 


VITTORIO EMANUELE. 
OTTOLENGHI. 


Atto N. 202. — AMMINISTRAZIONE E CONTABILITÀ — Contabilità 
per il servizio del chinino di Stato. — 21 maggio. 


VITTORIO EMANUELE III, ecc. Ecc. RE D'ITALIA. 


Viste le leggi 23 dicembre 1900, n. 505, e 2 novembre 1901, n. 460, modi- 
ficata coll’altra 22 giugno 1902, n. 224; 

Veduti i regolamenti per l'esecuzione delle leggi stesse, approvati con Nostri 
Decreti del? marzo 1901, n. 82,30 marzo 1902, n 111, e16 novembre 1902, n. 516; 

Sulla proposta dei Nostri Ministri, Segretari di Stato per le finanze e per 
la guerra, d'accordo con quello del Tesoro; 

Sentito il Consiglio di Stato ; 

Abbiamo decretato e decretiamo: 

Sono approvate le istruzioni di contabilità per il servizio del chinino; viste, 
d’ordine Nostro, dai Ministri delle finanze e della guerra. 

Ordiniamo che il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sia inserto 
nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d' Italia, mandando 
a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 

Dato a Roma, addi 21 maggio 1903. 
VITTORIO EMANUELE. 
Carcano. 
OTTOLENGHI. 


{1 
ISTRUZIONI. 


Disposizioni generali. 


$ 1. Per quanto riflette gli acquisti del solfato di chinina, la lavorazione, 
il condizionamento e la somministrazione dei sali di chinina per conto dello 
Stato, la Farmacia centrale militare è in rapporto diretto col Ministero delle 
finanze (Direzione generale delle privative); da questo riceve le commissioni e 
verso di questo il consiglio d’amministrazione risponde e rende i conti della 
sua gestione. 

Per tutto ciò che ha riferimento col personale organico o colla disciplina 
dello stabilimento, anche se si tratta del laboratorio speciale del chinino di Stato, 
la Farmacia continua ad essere soggetta alla esclusiva azione del Ministero 
della guerra. 

$ 2. La contabilità della gestione del chinino per conto delle finanze è dalla 
farmacia centrale tenuta separatamente dalle altre, ed è soggetta alle ispezioni 
che venissero ordinate dal Ministero delle finanze (Direzione generale delle pri- 
vative). 

Essa è tuttavia soggetta all'ispezione dell'autorità militare al pari di tutte le 
altre contabilità della Farmacia. 

$ 3. La contabilità del chinino si divide in due parti: contabilità pel denaro; 
contabilità pel materiale. 

Per la tenuta e condotta di essa, salvo in quanto sia diversamente disposto 
dalle presenti istruzioni, saranno osservate le stesse norme che sono stabilite 
per altre contabilità in genere dello stabilimento. 

$ 4. Indipendentemente dalla contabilità, ia Farmacia centrale fornirà pure 
8al Ministero delle finanze tutti quei dati, che, in ordine alla gestione di che si 
tratta, le vengano richiesti, sia in forma periodica, sia in forma eventuale. 


Gestione del denaro. 


$ 5. La contabilità in danaro rende conto delle spese fatte per conto del 
bilancio del Ministero delle finanze sui capitoli che verranno all’uopo indicati 
dal Ministero stesso. 
Per ognuno di tali capitoli devono essere presentate distinte contabilità. 
Queste contabilità comprendono, secondo l'imputazione che verrà stabilita 
dal Ministero delle finanze, le spese occorse: 
a) per l'acquisto degli ingredienti abbisognevoli alla trasformazione dei 
sali di chinino in tavolette (acido solforico, lattosio, alcool, ecc.); 
6) pel funzionamento delle macchine e dell’essiccatoio (energia elettrica, 
gaz, carbone vegetale, ecc.); 
e) per la manutenzione del macchinario; 
d) pel personale; 
e) per l'illuminazione e il riscaldamento; 
S) per gli imballaggi e per provvista di articoli destinati ad usi varî del 
laboratorio; 
9) per eventuali spese di trasporto che non siano pagate direttamente 
dall'Amministrazione delle finanze; 
h) per stampati, cancelleria e spese varie d’ufficio. 
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$ 6. Per far fronte alle spese suddette sono dal Ministero delle finanze com 

Seal: su richiesta della Farmacia centrale, anticipazioni in conformità degli 

articoli 318 e 369 del regolamento per contabilità la generale dello Stato. 

Le richieste di anticipazioni debbono essere compilate distinte per capitolo e 
sono dalla Farmacia trasmesse direttamente al Ministero delle finanze (Dire- 
zione generale delle privative); il quale riconosciutane l'esattezza, provvede 
per il rilascio dei mandati di anticipazioni colle modalità indicate nell’art. 218 
delle Norme generali provvisorie sul servizio del tesoro (1), cioè colla formula ; 
con quietanza del consiglio o delia persona all'uopo delegata e sulla presenta» 
zione del libretto di riscossione. 

Nella compilazione della richiesta si avrà cura che i fondi siano preventivati 
in stretta relazione colle spese che si debbono fare; e per modo che, alla fine 
della gestione annuale, il rendiconto non venga mai a chiudersi in debito per 
eccedenza di fondi. 

$ 7. La gestione del danaro presso la farmacia centrale è tenuta e se ne rende 
conto coi seguenti appositi separati registri e documenti; 

@) Memoriale di cassa mod. 239; 

Db) Giornale di cassa mod, 240; 

c) Foglio stipendio mod. 257; 

d) Foglio paghe degli operai mod. 657 A; 

e) Registro protocollo dei contratti stipulati mod. 364; 

/) Registro di conto corrente delle spese relative ai contratti mod, 377 A; 
9) Rendiconto delle anticipazioni mod. 655. 

Sul memoriale e sul giornale di cassa sono trascritte le operazioni di cassa 
di volta in volta che hanno luogo, in base ai documenti che le giustificano, 
segnati con un numero d'ordine progressivo trimestrale; e alla fine di ogni 
trimestre vengono chiusi per stabilire la rimanenza di cassa. 

lì registro protocollo dei contratti mod. 364 è istituito per seg: i, con un 
numero d'ordine progressivo, lutti i contratti che vengono stipulati per conto 
delle finanze. 

Sul registro di conto corrante delle spese relative ai contratti mod. 377 A, 
si dimostrano le somme anticipate da ciascun provveditore per spese relative 
a contratti (spese di stampa, tasse di registro carta bollata, ecc.). 

L'iscrizione dei contratti a repertorio sarà fatta sul repertorio comune a 
tutti gli altri contratti della Farmacia. 

$ 8. Per la gestione del danaro per conto delle finanze, la farmacia terrà 
una cassa corrente apposita. 

Nessuna operazione di conto corrente potrà farsi per conto di questa gestione 
speciale: tutti i pagamenti a questa relativi, dovranno essere effeltuati con 
materiale movimento di danaro. 

$ 9. Alla fine di ogni trimestre il Consiglio d'amministrazione della Farmacia 
centrale compila e trasmette al Ministero delle finanze un distinto rendiconto 
delle anticipazioni, mod. 655, per ciascuno dei capitoli su cui le vennero som- 
ministrati i fondi onde provvedere alle spese indicate al $ 5, per dimostrare le 
anticipazioni ricevute e l’impiego delle medesime unendovi tutti i titoli giusti» 
ficativi (fogli-paga, fogli stipendi, fatture, quietanze, ecc.). 


(1) Ora articolo 162 delle Istruzioni generati pel servizio del tesoro, in vigore dal 4* luglio 1903. 
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Le anticipazioni devono essere inscritte sul rendiconto per ordine di mese 
e conteggiate nella loro integrità net trimestre nel quale vengono emessi i man- 
dati; le spese vi vengono descritte specificatamente. 

Il credito o debito risultante dal rendiconto sarà riportato sul rendiconto del 
trimestre successivo fino al termine dell'esercizio; e verrà poi disposto il saldo 
solo per la rimanenza finale, che emergerà dall'ultimo rendiconto. 

Le eccedenze sulle anticipazioni, che eventualmente risultassero alla sca- 
denza d’ogni esercizio finanziario, saranno versate in tesoreria non più tardi 
del 30 giugno, e le relative quietanze verranno unite al rendiconto inod. 655 
dell'ultimo trimestre. 


Gestione delle materie 


$ 10. Pe dimostrare la gestione relativa all'acquisto e alla trasformazione 
della materia prima, all’esito dei prodotti e al carico degli attrezzi, è dalla far- 
macia centrale tenuta apposita contabilità in materie, colla quale si rende conto: 

a) del solfato di chinina, e degli ingredienti acquistati per la trasforma- 
zione, che si introducono in magazzino e che da questo si passano al labo- 
ratorio per la trasformazione ofticinale in bisolfato o idroclorato; 

b) del bisolfato e dell'idroclorato che dal laboratorio si consegna al ma- 
gazzino e da questo s: spe.lisce alla Manifattura dei tabacchi in Roma, preparato 
in tavolette e con lizionato in tubetti e scatolette; 

c) dei tubetti, delle scatolette e degli altri articoli inerenti al prodotto che 
si ricevono dai fornitori 0 che dal magazzino si spediscono alla Manifattura 
suddetta come involucri dei sali di chinino; 

d) delle mac:hine, degli attrezzi e degli utensili che si acquistano per 
conto delle finanze. 

$ 11. Di tutte le sostanze e materiali è responsabile e rende conto il Con- 
siglio d'amministrazione. 

Per gli effetti dell'articolo 225 del regolamento per la contabilità generale 
dello Stato, lo scarico delle materie perdute od avariate per causa di forza mag- 
giore o di naturale deperimento è dato dal Ministero delle finanze in base a 
verbali all'uopo redatti dal Consiglio d’arnministrazione. 

$ 12 Per la contabilità delle materie sono tenuti i registri e compilati i 
documenti in appresso indicati: 

@) Registro conto giudiziale mod. 237; 

b) Giornale dei movimenti avvenuti nei materiali mod. 236 (con relative 

lichieste di scarico); 
c) Nota delle somministrazioni fatte alla Manifattura tabacchi mod. 768 A; 
d) Nota dimostrativa dei composti officinali mod. 781; 
e) Nota dei materiali da imballaggio spediti mod. 768 B; 
f) Prospetto valutativo delle variazioni avvenute nel materiale mod. 254; 
9) Processi verbali d'esame mod. 367 e 369; 
h) Richieste di pagamento mod. 370; 
Ed inoltre i seguenti registri interni: 
i) Registro degli obblighi degli appaltatori mod. 365; 
0! Registro delle robe presentate dagli appaltatori mod. 366; 
m) Registro dei buoni mod. 274; 
n) Quaderno degli attrezzi in consegna mod. 330; 
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0) Registro delle richieste di spedizione mod. 444; 

P) Registro riepilogativo dei medicinali, degli oggetti di consumo e da 
imballaggio mod. 675; 

() Registro delle preparazioni officinali mod. 768; 

r) Registro riassuntivo dei medicinali e sostanze accessorie e materiali 
d'imballaggio mod. 770; 

8) Registro del combustibile mod. 775; 

t) Registro dei buoni preparazioni officinali mod, 771. 

I primi sei atti e documenti costituiscono la contabilità di Stato e fanno 
capo al Ministero delle finanze, con i processi verbali di esame e le richieste 
di pagamento; gli altri, come semplici atti sussidiari per i movimenti interni 
di magazzino, rimangono cooservati presso la Farmacia centrale. 


Scopo dei singoli documenti contabili. 


$ 43. Il registro conto-giudiziale mod. 237 rappresenta la reale esistenza 
delle materie e dei materiali al primo giorno dell’anno finanziario, gli aumenti 
e le diminuzioni avvenuti in ciascun semestre, il carico risultante al primo 
giorno dell'anno successivo. 

Il giornale dei movimenti avvenuti nel materiale mod. 236 serve a dimo- 
strare parlilamente, semestre per semestre, le variazioni avvenute. È desti- 
nato a corredare il registro conto-giudiziale, sul quale se ne riportano le ri- 
sullanze. 

Colla nota delle somministrazioni fatte alla Manifattura tabacchi di Roma, 
mod. 768 A, è giustificata la diminuzione delle sostanze che si spediscono ad 
essa Manifattura. 

La nota dimostraliva dei composti officinali, mod, 781, serve a rendere ra- 
gione delle materie impiegate nella trasformazione del solfato di chinino e dei 
composti ottenuti. 

I processi verbali, mod. 367 e 369, dimostrano il risultato del collaudo ese- 
guito alle materie presentate dai fornitori 

Le richieste di pagamento, mod. 370, alle quali vengono annesse le note 
delle provviste, fatte compilare dai fornitori, ed i processi verbali ora accen- 
nati, servono a promuovere dal Ministero delle finanze il pagamento delle 
provviste a favore dei fornitori medesimi. È 

Le note dei materiali da imballaggio spediti, mod. 768 B, servono a giu- 
stificare lo scarico di essi materiali come spediti alla Manifattura tabacchi di 
Roma. 


Scopo del registri interni del magazzino. 


$ 14. Il registro degli obblighi e conti degli appaltatori mod. 365, dimostra 
partitamente gli obblighi assunti dai fornitori e serve a precisare le date della 
consegna delle sostanze che essi debbono provvedere, non che la data e la 
quantità di quelle che presentano parzialmente ed a compimento del con- 
tratto. 

Il registro delle sostanze presentate dagli appaltatori mod. 366 serve per 
l'iscrizione delle sostanze presentate dai fornitori in conto dei loro contratti, 
ma che non possono essere immediatamente esaminate. 
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Dal registro dei buoni mod. 274 il capo laboratorio stacca i buoni per 
provvedersi di quanto gli può occorrere, meno i medicinali èd accessori, per 
le preparazioni officinali. 

Il quaderno degli attrezzi in consegna, mod. 330, è tenuto dal capo labo- 
ratorio per dimostrarvi i macchinari, gli strumenti, i mobili, ecc., che ha in 
consegna, e dei quali deve rispondere verso il Consiglio d’amministrazione. 

Il registro delle richiesta di spedizione, mod. 44, serve per staccarvi le 
richieste per le robe che debbono essere spedite dalla Farmacia centrale a 
tariffa militare. 

Il registro riepilogativo dei medicinali, degli oggetti di consumo e da im- 
ballaggio, mod. 675, raggruppa i vari movimenti avvenuti in tali robe, desu- 
mendoli dal registro mod. 770. 

Il registro delle preparazioni officinali, mod. 766, serve a tener conto delle 
sostanze che s'impiegano nelle preparazioni officinali e dei composti che ne 
derivano. È allegato per copia al conto delle sostanze impiegate nelle tra- 
sformazioni. 

Il registro riassuntivo dei medicinali e sostanze atcessorie. mod. 770, di- 
mostra i movimenti avvenuti nei medicinali e nelle sostanze accessorie. 

Il registro dei combustibili, mod. 7 serve a riconoscere, in qualunque 
circostanza, il carico dei combustibili esistenti in magazzino ed a rappresen- 
tare l'impiego fatto delle quantità consumate. 

Il registro dei buoni per le preparazioni officinali, mod. 774, è tenuto in 
due separati fascicoli: uno per prelevare dal magazzino il solfato di chinina 
da trasformarsi e gli accessori; l'altro per versare in magazzino il bisolfato 
ed idroclorato ottenuto. 

$ 15. La trasmissione al Ministero delle finanze dei conti delle materie è 
falta come segue: 

a) al termine di ciascun semestre entro un mese: i giornali dei movi- 
menti avvenuti nel materiale nel semestre scaduto mod. 236, corredati dei do- 
cumenti giustificativi (richieste di carico e scarico mod. 235 A e B e docu- 
menti anessivi); 

b) nella prima quindicina di agosto: il registro conto-giudiziale dell'anno 
precedente. 

Il Ministro della guerra Il Ministro delle Ninanze 

OTTOLENGITT. Carcano. 


Allo N. 216. — SERVIZIO SANITARIO. — Ricovero negli ospedali mi- 
litari degli ufficiali in congedo del R. eseroito e della R. Marina. 
— 15 luglio. 


L'ammissione negli ospedali militari e stabilimenti balneari, consentita dal 
Regolamento sul servizio sanitario, degli ufficiali in congedo del R. esercito 
€ della R. marina provvisti di pensione vitalizia s'intende subordinata, special» 
mente per quanto riguarda gli ospedali militari, alla esistenza di posti dispo- 
nibili, oltre a quelli neces: per le persone indicate, ia via principale, nel 
regolamento medesimo. 

Sono esclusi da tale concessione: 

gli affetti da malattie mentali richiedenti speciale sorveglianza; 
gli affetti da malattie contagiose diffusibili, richiedenti rigoroso isolamento; 
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gli affetti da malattie croniche, che, a giudizio del direttore, non possano 
ritrarre speciale giovamento dal soggiorno nell'ospedale. 

I direttori degli stabilimenti sono personalmente responsabili della seru- 
polosa ed esatta osservanza di queste condizioni. 

Per la pratica esecuzione della concessione, sia per riguardo agli ufficiali 
del regio esercito, sia per quelli della regia marina, si danno le seguenti norme 
particolari: 

1. Gli ufficiali che desiderano di essere ricoverati negli ospedali militari, 
potranno presentarsi direttamente, esibendo per il loro riconoscimento il li- 
bretto di pensione. Per l'ammissione negli stabilimenti balneo-termali dovrà 
seguirsi la procedura prescritta dalle vigenti norme per il servizio balneo-ter- 
male militare. 

2. I ricoverati sono soggetti alle stesse disposizioni regolamentari degli 
ufficiali in servizio attivo. 

3. La retta giornaliera da pagarsi sarà stabilita in ragione della pensione, 
di cui l'ufficiale è provvisto, ai sensi del R. Decreto 5 aprile 1903 (Atto 189) e 
lettera 5 $ 2592 del regolamento d’amministrazione, e cioè: 

Ospedali Stabilimenti 


balneari 
Con pensione di oltre 7000 lire . . .L. 8,00 L. 10,00 
Idem da lire 4000 0 più. . . » 5,00 » 6,00 
Idem da lire 2800 0 più . . . » 3,50 » 4,00 
Idem inferiore a lire 2800 . . » 2,50 » 3,00 


4. Il pagamento delle somme dovute alle amministrazioni degli ospedali 

dovrà essere fatto entro il mese nel quale gli ufficiali escono dai luoghi di cura. 

Quando però la permanenza in questi si protraesse per due o più mesi, la 
relta di ricovero sarà pagala mese per mese. 

5. Qualora s’incontrassero difficoltà per il rimborso delle somme da ri- 
petersi dagli ufficiali ricoverati o dai loro eredi, le amministrazioni degli ospe- 
dali ne riferiranno al Ministero (Direzione generale servizi amministrativi), 
il quale deciderà, caso per caso, sul da farsi. 

Gli Atti 65 del 1893 e 195 del 1899 sono abrogati. 


Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 248. — SERVIZIO TERRITORIALE — Carteggio relativo a que- 
stioni di massima o di speciale importanza riflettentii servizi di sanità 
e di commissariato militare. — 9 agosto. 


Affinché i comandi di corpo d'armata e di divisione possano avere perfetta 
conoscenza dell'andamento dei vari servizi di sanità e di commissariato mi- 
litare, è necessario che sieno trattate per via gerarchica tutte le proposte o le 
cose di massima che rivestano carattere di speciale importanza, escluse quelle 
che riguardano unicamente la resa dei conti e la contabilità. 

1 comandi superiori daranno corso alle pratiche colla maggiore sollecitudine, 
dopo averne presa conoscenza ed espresso, se del caso, il loro parere al ri- 
guardo. 

In tal senso saranno modificati, nella prossima ristampa, i numeri 96 e 109 
del regolamento pel servizio territoriale. 

Il Ministro — OTTOLENGUI. 


417 
Atto N, 255 — SERVIZIO SANITARIO. — Visite medico fiscali di ufficiali 
medici ad individui dipendenti da autorità civili. — 2 agosto. 


All’Atto 150 del 1902, nella lettera a) del n. 1, dopo la parola: carcerarie ; 
aggiungere: e per passaggio al ramo sedentario, per le sole guardie di fi- 
nanza. 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 311 — SERVIZIO SANITARIO. — Booocette di brodo concentrato. 
— 2$ ottobre. 


In relazione all'Atto 159 del corrente anno, col quale è stato determinato 
di sostituire alle fiaschette di latta le boccette di vetro per la conservazione 
del brodo concentrato, i corpi e le amministrazioni che hanno in carico od in 
consegna le sotto notate unità sanitarie di mobilitazione vi apporteranno le 
seguenti varianti: 
Cofano di sanità modello 1874 (N. 2). 


Cassettino dei melicinali diviso in due parti. La boccetta col brodo sarà 
allogata a destra, lateralmente all’astuccio dello sparadrappo, in quei cofani nei 
quali l’ossido di magnesio è conservato nella parte superiore; od a sinistra 
dietro il cotone negli altri cofani. 


Cofani di sanità A. M. modificati. 
Cofanetti di sanità. 


La boccetta può essere allogata nel posto occupato dalla fiaschetta. 
Riparti della sezione di sanità da montagna. 


Le 5 boccette col brodo passano dal cofano n. 6 nel cofano n. 3. Le boc- 
cette saranno contenute in adatto cassettino di legno, il quale insieme alle boc- 
cette sarà fornito dall'ospedale militare di roma su richiesta del corpo che ha 
in caricu ciascun riparto e mediante semplice passaggio di carico. 


Carro di sanità. 
Le 17 boccette col brodo possono essere allogate nel posto occupato dalle 
fiaschette nel compartimento I. 
Carretta di sanità. 
Le 17 boccette col brodo stanno nel posto delle fiaschette nella sottocassa 


posteriore lettera £, trasportando le 10 scatolette di carne nello scomparti- 
mento lettera D. 


Ospedaletto da campo modello 1893. 
Le 20 boccette col brodo trovano posto nel collo 24 riparto B già occupato 
dalle fiaschette. 
Ospedaletto da campo modello 1897. 


Le 20 fiaschette col brodo contenute nel compartimento mediano del collo 
37 saranno sostituite da 17 boccette tenute a posto coi due strofinacci esistenti 
nel collo stesso. 


Allo scopo di evitare possibili rotture di questi nuovi recipienti di vetro pel 
brodo le amministrazioni interessate li conserveranno nella stessa speciale 
«carla d'imballaggio colla ‘juale li distribuisce lo stabilimento di Casaralta. 

Tali varianti saranno segnate negli specchi di caricamento delle corrispon- 
«denti unità sanitarie. 


Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 323. — SERVIZIO SANITARIO. — Istruzione per la igiene dei mi- 
Utari del R. esercito. — 25 novembre, 


E' ststa pubblicata una nuova edizione della Istruzione per l'igiene dei mi- 
litari del Regio esercito, che sostituisce quella in data 8 marzo 1893. 

I comandi, corpi, direzioni ed uffici militari acquisteranno della istruzione 
predetta il numero di esemplari che riterranno per essi necessario. 

Le richieste della nuova pubblicazione, tanto per uso d’ufficio, quanto per 
conto degli ufficiali che desiderassero farne acquisto a proprie spese, saranno 
fatte con le norme stabilite dall'A tto 183 del 1898 modificato dall'A/0 99 del 1901. 

Il prezzo di ciascun esemplare è di centesimi 35. 


Il Ministro — E. PEDOTTI. 


Atto N. 327. — SERVIZIO SANITARIO. — Elenco generale e tariffa dei 
medicinali e delle sostanze accessorie. — 1° dicembre. 


Per lè variazioni portate dai contratti d'appalto nel prezzo delle sostanze 
medicinali ed accessorie d'uso per il servizio sanitario e per l'aggiunta di altre 
riconosciute necessarie, è occorso ristampare l'elenco generale e tariffa dei 
medicinali e delle sostanze accessorie. 

Questo nuovo elenco, la cui pubblicazione si annunzia col presente Atto, 
comincerà ad essere in vigore il 1° gennaio p. v. 

A datare da tale giorno, saranno quindi abrogati l'elenco generale e tariffa 
presentemente in vigore e gli Atti relativi 183 del 1892, 155, del 1894, 225 del 
1900, 233 del 1901 e 301 del 1902, ferme restando le seguenti disposizioni: 

a) I medicinali soppressi, che le direzioni d'ospedale abbiano in carico, 
‘sì potranno usare fino a consumazione, salvo a darsene scarico secondo le 
norme vigenti, quando siano avariati o in nessun modo utilizzabili ; 

6) Considerato che nei casi di preparazioni fatte in grande si possono 
‘ottenere prodotti superiori a quelli minimi notati per le preparazioni comprese 
nel Manuale dei medicamenti in vigore, si prescrive che le quantità effettiva 
mente ottenute in simili casi siano prese integralmente in carico; 

c) Le direzioni d'ospedale potranno acquistare sul luogo, ed anche a far 
preparare dalla rispettiva farmacia, medicinali non compresi nell'elenco gene- 
rale. Ma l'acquisto di detti medicinali dovrà essere fatto nella quantità stret- 
‘tamente abbisognevole alle indicazioni cliniche del momento, e per uso esclusivo 
dei malati ricoverati negli ospedali militari, e le preparazioni essere coordinate 
ai mezzi di cui dispone la farmacia e senza pregiudizio al regolare andamento 
del servizio della stessa. In ogni caso le relative ordinazioni non verranno 
‘soddisfatte ove non siano munite del visto del direttore e del relativo bollo 
di ufficio; 
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d) L'alcool, l'olio d’olive e generi consimili ad uso della farmacia, non 
si potranno richiedere alla farmacia centrale militare, se non nel caso che non 
si trovino sul luogo della qualità prescritta e a prezzi convenienti; 

e) Tutte le sostanze da acquistarsi sul luogo dovranno avere i caratteri 
indicati dal manuale dei medicamenti in vigore; 

f) L'esenzione a favore dei corpi dell'aumento del 25 per cento sul prezzo 
di tariffa prescritta dal $ 2647 del regolamento d'amministrazione si estenderà 
anche alle sostanze accessorie, alla naftalina risublimata ed all’essenza di tre- 
mentina commerciale prelevate per usi diversi da quello di infermeria. 

La farmacia centrale eseguirà, a datare dal 1° gennaio 1904, i movimenti 
di carico e scarico prescritti dal $ 483 del regolamento d’amministrazione e 
contabilità dei corpi 10 giugno 1898, nonchè l'aggiunta sul registro mod. 237 
dei medicinali stati introdotti nell'elenco tariffa suddetto. 

Il predetto elenco generale sarà acquistato dai comandi ed uffici militarò 
in due copie per ciascuno, sulle proprie spese di cancelleria. 

Le direzioni d'ospedale militare ne acquisteranno il numero di copie stret- 
tamente necessario per le occorrenze del loro servizio. 

Le richieste dovranno essere fatte a senso dell'Atto 183 del 1896, modificato 
da quello 99 del 1901. 

Il prezzo di ogni esemplare è di centesimi 35. 


Il Ministro — E. PEDOTTI. 


Atto N. 882. — SERVIZIO SANITARIO. — Soppressione dell'infermeria. 
presidiaria di Reggio Calabria. — 8 dicembre. 


A datare dal 1° del prossimo gennaio l'infermeria presidiaria di Reggio Ca- 
labria è soppressa. 
Il Ministro — E. PEDOTTI. 


CircoLare N. 26. — Visite medico-fiscali ad individui dipendenti da 
autorità civili. — (Segretariato generale). — 25 febbraio. 


Ad evitare possibili disparità nella interpretazione dell'Atto 231 del 1902, 
per quanto si riferisce alla esecuzione delle visite contemplate dalla lettera f} 
per accertare malattie dei maestri elementari che chiedono il conferimento 
di indennita per motivi di salute, questo Ministero prescrive che tali visite 
siano sempre eseguite da un medico solo, come è consentito dall'art. 68 del 
Regolamento approvato con R. Decreto 25 aprile 1897 n. 160 sul Monte Pen- 
sioni, salvo i casi nei quali venga tassativamente richiesta la visita collegiale 
dall'autorità interessata. 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 


CircoLaRE N. 82. — Stabilimenti balneari e idropinici — (Segretariato 
generale). — 5 marzo. 


Nella imminenza della stagione balneo-termale questo Ministero richiama 
l’attenzione di tutte le autorità dipendenti perché le relative operazioni vengano 
eseguite attenendosi strettamente alle Norme per il servizio balneo-termale, 
idropinico e marino pubblicate in data 20 gennaio 1901. 
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Di massima, le domande per cambio di muta, che devono essere motivate 
da ragioni di servizio o da comprovati motivi di famiglia, dovranno essere 
inoltrate non più tardi del 25 maggio direltamente all'ispettorato di sanità 
militare. 

I comandi, corpi ed uffici, che abbiano alla loro dipendenza ufficiali ammessi 
ai bagni per lesioni od infermità dichiarate dipendenti da cause di servizio, tra- 
smetteranno direttamente d'ufficio ai direttori degli stabilimenti copia dell'atto 
deliberativo col quale la lesione od infermità venne riconosciuta dipendente da 
causa di servizio. 5 

Gli uomini di truppa sotto le armi ammessi alla cura balneo-termale non 
potranno esserne dispensati per motivi di servizio. 

Qualora qualche militare proposto a tale cura, prima della sua ammissione 
sia inviato in congedo, dovrà, dal rispettivo comandante di corpo, durante il 
perioio della muta balneare a cui fu assegnato, venir richiamato dal congedo 
appositamente per compiere la cura. Nel caso di rinunzia, il comandante del 
corpo trasmelterà la lettera di rinunzia direttamente al direttore dello stabili- 
mento cui il militare era destinato, affinché il direttore medesimo possa prov 
vedere perchè in sua vece sia ammesso alla cura altro militare. Tali lettere 
di rinunzia poi saranno dai direttori degli stabilimenti balneari trasmesse cogli 
altri documenti all’ispettorato di sanità. 

A parziale modificazione dello specchio a pag. 21 delle citate Norme, i vari 
periodi di tempo nei quali vengono fissate le mute dei bagni, sono i seguenti : 
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A modificazione poi del secondo capoverso del $ 21 delle Norme citate, le 
visite agli impiegati civili negli ospedali militari ed infermerie di presidio sa- 
ranno fatte anche da capitani medici. 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 


CircoLarRE N. 101. — Servizio sanitario. — (Direzione generale servizi am- 
ministrativi). — 3 luglio. 5 


Dall'esame delle dimostrazioni del materiale pel servizio sanitario (mo— 
dello 398-A e 398-58) questo Ministero ha avuto occasione di rilevare che tal- 
volta non v'ha esatta correlazione tra la consistenza del materiale stesso nei 
magazzini e le scritture del carico, 

Il Ministero pertanto deve rivolgere vive raccomandazioni a tutti i consigli 
d’amministrazione, chè hanno in carico materiale pel servizio sanitario di mo- 
bilitazione o territoriale, perchè alla chiusura annuale dei conti del materiale, 
nel procedere alla ricognizione generale, di cui al $ 336 del regolamento d’am- 
ministrazione, pongano la massima attenzione nell’accertare lo stato in cui sì 
trova il materiale e l'esatta correlazione della effettiva consistenza nei magaz- 
zini colle scritture del carico. 

Nelle dimostrazioni sovradette si avrà poi cura di far risultare i materiali 
che sono esuberanti alle dotazioni, indicando se sono o no destinati a servizi 
speciali, i materiali mancanti e le ragioni delle mancanze, i materiali che sono 
tenuti a disposizione del Ministero, citando il relativo dispaccio ministeriale. 

Il Ministro — OrroLENGHI.. 


CircoLarE N. 113. — Ammissione alle cure cinesiterapiche. — (Segreta- 
riato generale). — 22 luglio. 


A favore dei militari e più specialmente di quelli del presidio di Napoli od 
appartenenti a corpi stanziati nelle provincie meridionali, che avessero bisogni 
di cure cinesiterapiche è stata stipulata, previo parere dell’ispettorato di sanità 
militare, una convenzione con l'istituto ortopedico di Napoli per la durata di 
un anno a datare dal 1° giugno 1903. 

Sono ammessi alle cure cinesiterapiche del detto istituto : o 

a) i militari del R. esercito di qualsiasi grado ed arma in effettività di 
servizio presso corpi, comandi, uffici, ecc.; 

6) gl'impiegati civili in effettività di servizio dipendenti dal Ministero della 
guerra. 

La retta individuale pei militari di truppa è di L. 0,80 per ogni seduta di 
cinesiterapia e di L. 0,60 in più per sedute di altre serie. 

Gli ufficiali dell'esercito e gl'impiegati civili dipendenti dal Ministero della 
guerra pagheranno la retta di L. 1,25 per ogni seduta di cinesiterapia se trat- 
tasi di ufficiali di grado inferiore a quello di maggiore o di impiegati ad essi 
eijuiparati, é di lire L in più per sedute di altre serie. 

Per gli ufficiali ed impiegati dal grado di maggiore in su la retribuzione 
sarà di L. 2 per ogni seduta di cinesiterapia e di lire 4 in più per sedute di 
altre serie. 

Gli ufficiali ed impiegati civili, per fruire della tariffa ridotta, esibiranno alla 
direzione dell'istituto il proprio libretto ferroviario ed in mancanza di questo 
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una lettera di riconoscimento rilasciata dall'amministrazione militare presso la 
quale prestano servizio. 

Per gli uomini di truppa l'ospedale militare di Napoli, alla fine «di ciascun 
trimestre pagherà all’'amministrazione dell’istituto l'ammontare della retta do- 
vuta per tutti quelli curati entro il trimestre conteggiandone la spesa a carico 
della propria massa ospedale. 

Pel pagamento della retribuzione dovuta dagli ufficiali ed impiegati (qualora 
essi non preferissero di pagarla direttamente) l'amministrazione dell'istituto 
trasmetterà al corpo od ufticio dal quale dipendono, la nota dell'ammontare 
dovuto in base al numero delle sedute «li cura sperimentata, ed i comandi di 
corpo ed ufficio ne cureranno il pagamento mediante ritenuta sullo stipendio, 
analogamente a quanto praticasi per la retta della cura negli stabilimenti 
militari. 

Per le proposte di ammissione alle cure gli ufficiali medici si atterranno 
alle norme tecniche al riguardo emanate dall’ispettorato di sanità militare. 


Il Ministro — OrtoLENGHI. 


CircoLarE N. 172. — Ammissione alle cure cinesiterapiche. — (Direzione 
generale servizi amministrativi). — 15 ottobre. 


A favore dei militari stanziati nel presidio di Torino e viciniori è stata sti- 
pulata, previo parere dell'Ispettorato di sanità militare, una convenzione col- 
l'istituto fisicoterapico di Torino per la durata di un anno a datare dal 15 no- 
vembre 1903. 

Sono ammessi alle cure cinesiterapiche del detto istituto: 

a) i militari del R. esercito di qualsiasi grado ed arma in effettività di ser- 
vizio presso corpi, comandi, uffici ecc. ; 

l) gli operai borghesi appartenenti alle amministrazioni di stabilimenti 
militari; 

c) gl’impiegati civili in effettività di servizio dipendenti dal Ministero della 
guerra. 4 

La retta individuale pei militari di truppa e per gli operai borghesi è di 
L. 0,80 per ogni seduta di cinesiterapia e L. 0,60 in più per ogni seduta di 
altre serie. 

Gli ufficiali dell'esercito e gl'impiegati civili dipendenti dal Ministero della 
guerra, pagheranno la rata di L. 1,25 per ogni seduta di cura in qualunque 
serie per ufficiali di grado inferiore a quello di maggiore o di impiegati ad 
esso equiparato e di L. 2,00 per gli ufficiali e gli impiegati dal grado di mag- 
giore in su. 

Se nella cura sarà applicata più di una serie, la tariffa serà aumentata di 
L. 0,80 per ogni seduta in più trattandosi di ufticiali di grado inferiore a quello 
di maggiore o di impiegati ad esso equiparati e di L. 1,00 per gli ufficiali ed 
impiegati dal grado di maggiore in su. 

Gli ufficiali medici avranno la cura gratuita nell'istituto. 

Alle famiglie degli ufficiali ed impiegati sarà accordato lo sconto del 50 9/0 
sulla tariffa ordinaria fino al grado inferiore a quello di maggiore od equipa- 
rato al grado e del 30 °/0 dal grado di maggiore in su. 

Gli ufficiali e gl’impiegati civili, per fruire, della tariffa ridolta, esibiranno 
alla direzione dell'istituto il proprio libretto ferroviario ed in mancanza di que- 
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sto una lettera di riconoscimento rilasciata dalla amministrazione militare 
presso la quale prestano servizio, e la stessa lettera occorrerà per gli operai 
borghesi. 5 

Per gli uomini di truppa, l'ospedale militare di Torino alla fine di ciascun 
trimestre pagherà all’amministrazione dell'istituto l'ammontare della retta do- 
vuta per tutti quelli curati entro il trimestre, conteggiandone la spesa a carico 
della propria massa ospedale. 

Pel pagamento della retribuzione dovuta dagli ufficiali, dagl' impiegati ci- 
vili e dagli operai borghesi (qualora essi non preferissero di pagarla diretta- 
mente) l'amministrazione dell'istituto trasmetterà al corpo od ufficio dal quale 
dipendono, la nota dell'ammontare in base al numero delle sedute di cura spe- 
rimentata, ed i comandi di corpo e gli uffici ne cureranno il pagamento me- 
diante ritenuta sullo stipendio, analogamente a quanto si pratica per la retta 
delle cure negli stabilimenti militari. 

Per le proposte di ammissione alla cura, gli ufficiali medici si atterranno 
alle norme tecniche al riguardo emanate dall'Ispettorato di sanità militare. 

Si avverte in ultimo che anche gli istituti cinesiterapici di Roma e di Na- 
poli hanno aderito ad applicare a favore degli operai borghesi negli stabili- 
meuti militari la tariffa rispettivamente stabilita pei militari di truppa. 


Il Ministro — OTTOLENGHI. 


CircoLaRE N. 178. — Concorso al premio Riberi per gli ufficiali mediol 
del R. esercito e della R. marina soadente il 31 marzo 1905. — (Segre- 
tariato generale) — 2$ ottobre. 


PROGRAMMA. 


Sarà aggiudicato un premio di L. 1000 alla migliore delle memorie redatte 
da ufficiali medici del R. esercito e della R. marina sul tema seguente: 

La fatica nella vita militare: resistenza organica, suoi coefficienti: eccesso 
di fatica (surmenage) e sue conseguenze: il carico del soldato italiano; come 
poterlo alleggerire e meglio distribuire, senza privarlo degli oggetti necessari. 

1. Nessuna memoria, per quanto pregevole, potrà conseguire il premio se 
l’autore non avrà soddisfatto a tutte le esigenze del programma. 

2. Le memorie non premiate potranno, ove ne siano giudicate degne, conse- 
guire una menzione onorevole. 

3. Esse dovranno essere inedite e scritte in lingua italiana, con caratteri 

iaramente leggibili. 

4. Potranno concorrere gli ufficiali medici del R. esercito e della R. marina 
in servizio attivo permanente, in aspettativa, in posizione di servizio ausiliario, 
gli ufficiali medici di riserva provenienti dal servizio attivo, e tutti gli ufficiali 
medici non più inscritti nei ruoli, purchè provenienti dal servizio attivo. Ne 
sono però ecceltuati i membri dell'ispettorato di sanità militare, che costi- 
tuiscono la commissione aggiudicatrice del premio. 

5. Ciascuna memoria dovrà essere contrassegnata da un'epigrafe, la quale 
verrà ripetuta sopra un’annessavi scheda suggellata, contenente il cognome, 
il nome, il grado ed il luogo di residenza dell'autore. 

6. Sarà evitata qualunque espressione che possa far conoscere l’autore, altri- 
menti questi perderà ogni diritto al conferimento del premio. 
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7. Verranno soltanto aperte le schede della memoria premiata e delle giudi- 
cate meritevoli di menzione onorevole; le altre schede saranno abbruciate senza 
essere aperte. 

8. L'estremo limite di tempo stabilito per la consegna delle memorie all’uf- 
ficio dell'ispettorato di sanità militare è il 31 marzo 1905; quelle che pervenis- 
sero in tempo posteriore sarebbero considerate come non ricevute. 

9. La pubblicazione nel Giornale medico del R. esercito e negli Annali di 
medicina navale dell’epigrafe delle memorie presentate al concorso, servirà di 
ricevuta ai loro autori. 

10. I manoscritti delle memorie presentate al concorso apparterranno di 
diritto all’ispettorato di sanità militare, con piena facoltà ad esso di pubblicare, 
per mezzo della stampa, quello della memoria premiata. 

L'autore però della memoria premiata è altresi libero di dare, collo stesso 
mezzo, pubblicità al proprio lavoro, anche emendato o modificato, purché in 
questo caso faccia sì che, da una prefazione o dal testo del libro, si possano 
conoscere tutti gli emendamenti e le modificazioni introdottevi posteriormente 
all'aggiudicazione del premio. 

Roma, 23 ottobre 1903. 
L'Ispettore capo di sanità militare 
LANDOLFI. 


Il Ministro — OrtoLENGHI. 


DECISIONI DI MASSIMA. 


16. 


Compensi agli ufficiali medici per visite medico-fiscali a richiesta di 
torità olwili. — A parziale modificazione di quanto venne dichiarato colla 
decisione di massima n. 18 del 1902, questo Ministero, in seguito a nuove comu- 
nicazioni del Ministero delle finanze, avverte: 

1° che delle indennità dovute ad ufficiali medici, i quali debbano muo- 
versi dalla loro residenza per compiere visite medico-fiscali a richiesta delle 
autorità civili, la sola quota rappresentante il rimborso del trasporto personale 
in ferrovia e sui piroscafi e l'indennità chilometrica pei percorsi sulle vie ordi- 
narie è esente dalla ritenuta per tassa di ricchezza mobile, mentre vi debbono 
essere soggelte tanto l'indennità di (trasferta quanto l'indennità bagaglio; 

2° che nei casi sopraindicati, quando i compensi dovuti agli ufficiali me- 
dici vengano soddisfatti colle stesse somme depositate dugli interessati presso 
le autorità civili che hanno richiesta la visita, tali compensi non possono andar 
soggetti alla ritenuta diretta per tassa di ricchezza mobile, ma bensi alla tas- 
sazione pei ruoli. 

Quando così avvenga, i corpi, assunte le necessarie informazioni presso le 
predette autorità, dovranno corrispondere agli ufficiali medici i compensi al 
lordo, chiedendone poi rimborso, pure 4/ lordo, alle amministrazioni interes- 
sale. (Dio. Assegni). 
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PIEDE TORTO ACCIDENTALE “y) 
CONSECUTIVO A DISTORSIONE 'IBIO-TARSEA 


imi, tenente medico 


Fra le molteplici conseguenze e complicanze della distorsione tibio- 
tarsea il piede torto è certamente una delle più rare e di patogenesi 
più oscura. Io nei quattro anni da che sono assistente nel Reparto 
Chrurgia nell'ospedale militare di Roma ne ho osservati solo tre casi; 
colleghi militari e borghesi, aventi una lunga pratica professionale, ai 
quali li ho mostrati, mi hanno dichiarato di non averne mai visti altri, 
8 nessuno degli autori ne tratta nè nel capitolo delle distorsioni tibio- 
astragaliche, nè in quello del piede torto acquisito. — Perciò ho creduto 
utile riferire e illustrare i tre casì osservati. 

1* Osservazione. — Il soldato Noce Domenico il 24 maggio 1901, 
cadendo da cavallo, riportò una distorsione tibioastragalica sinistra, per 
la quale fu ricoverato e curato all'ospedale militare di Milano, uscen- 
done il 13 agosto migliorato per essere inviato in licenza di convale- 
scenza, Durante questa notò che il piede sinistro cominciava ad assu- 
mere una posizione viziosa, onde, presentatosi al termine della licenza al 
distretto, fu sottoposto a rassegna di rimando e proposto ad una cura 
balneotermale, che egli esperì nel giugno 1902 ad Ischia, senza ritrarne 
giovamento. In seguito ad ordine ministeriale nel luglio 1902 fu in- 
viato per gl’incombenti medicolegali nell'ospedale militare di Roma, 
dove si notò quanto appresso: 

L'individuo non aveva precedenti morbosi degni di nota, nè eredi- 
tari, nè personali. Si lagnava di un dolore al collo del piede sinistro 
8 lungo la faccia esterna della gamba e di difficoltà nella deambulazione. 
Il piede sinistro era fortemente abdotto ed in estensione per modo che 
il sno margine esterno era sollevato, la punta abbassata e il tallone 
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innalzato, la pianta guardava all'infuori e il dorso all’interno e un po’ 
in avanti. La testa dell’astragalo faceva rilievo al davanti dell'estremo 
tibiale. La prima falange del grosso dito trovavasi in estensione per- 
manente ed il tendine del lungo estensore dell’alluce faceva sporgenza 
sul dorso del piede. I tendini dei peronieri erano tesi dietro al malleolo 
esterno, il tendine del tibiale anteriore appariva disteso, quello di Achille 
retratto, formante alla faccia posteriore dell’articolazione tibiotarsea 
una corda tesa ben apprezzabile. La pelle al disopra della sporgenza 
del calcagno presentava due o tre piegature trasversali. La curva della 
volta plantare era un po’ più incavata di quella del piede sano e il 
diametro trasverso della pianta più corto di mezzo centimetro che a 
destra, il piede raccorciato. Non esisteva tumefazione del dorso e del 
collo del piede. La palpazione suscitava dolore in corrispondenza del- 
l’ interlinea articolare e lungo il lato esterno della gamba un po’ al- 
l’ indietro del perone. Non si rilevavano alterazioni tendinee o ossee, 
solo l’astragalo e lo scafoide apparivano un po’ ingrossati, ma indo- 
lenti. I muscoli del polpaccio erano tesi, apparentemente raccorciati, 
duri al tatto e offrivano una maggiore resistenza elastica; i ventri dei 
due gemelli erano posti in evidenza, nè in essi sì notavano tremori 
fibrillari. Il ventre invece del tibiale anteriore era molle al tatto e pre- 
sentava una consistenza elastica diminuita. I movimenti attivi del 
piede non erano possibili, così pure quelli dell’alluce, quelli delle altre 
quattro dita limitati. I movimenti passivi del piede erano anch'essi 
impossibili, per quanta forza si impiegasse non sì riusciva a rimuoverlo 
dalla sua posizione difettosa, anzi tale manovra provocava dolore all’in- 
fermo e aumentava lo stato di tensione dei muscoli del polpaccio. I mo- 
vimenti della gamba e della coscia sinistra erano tutti possibili. Nella 
stazione eretta il Noce toccava il terreno col solo lato interno del piede 
e nel camminare fletteva prima la coscia sul bacino, descrivendo col- 
l’arto inferiore di sinistra un arco di cerchio, e quindi poggiava al suolo 
successivamente la punta e il lato interno del piede. 

Esisteva una diminuzione, non molto notevole però, della sensibilità 
tattile, dolorifica e termica sulla faccia anteroesterna della gamba si- 
nistra e sul dorso del piede. 

Il riflesso plantare e quello rotuleo di sinistra erano esagerati. 

Mancavano disturbi trofici, la periferia delle due gambe nelle varie 
sezioni era uguale. 

L'esame dell’eccitabilità elettrica con la corrente faradica faceva 
rilevare diminuzione di essa da parte del nervo peroniero e del muscolo 
tibiale anteriore, e un po’ anche dell’estensore comune lungo delle dita 
a sinistra. Però se si eccitavano tali muscoli con forti correnti, allora 


CONSECUTIVO A DISTORSIONE TIBIO-TARSEA 243 


si vedeva il piede tornare a stare ad angolo retto sulla gamba, sempre 
però in abduzione, e insistendo anche questa spariva, il piede ripren- 
deva la posizione normale e si aveva rilasciamento dei muscoli del 
polpaccio. Allora scompariva la sporgenza dell’astragalo ed era possi- 
bile imprimere al piede movimenti passivi in tutti i sensi. Però dopo 
pochi minuti, lasciato a sè stesso, il piede tornava a riprendere la po- 
sizione difettosa di prima e i muscoli del polpaccio ridivenivano duri 
e tesi. L'esame con la corrente galvanica faceva rilevare anch'essa di- 
minuzione dell’eccitabilità elettrica del nervo peroniero, e dei muscoli 
tibiale anteriore e lungo estensore comune delle dita. Gli altri nervi 
e muscoli dell'arto inferiore sinistro reagivano normalmente alle due 
specie di corrente. 

L’esame generale dell'individuo non fece rilevare alterazioni a ca- 
rico del resto del sistema nervoso, dell'apparato linfatico ghiandolare e 
degli organi interni. 

2% Osservazione. — Il soldato Dall’ Agata Federigo il 18 dicem- 
bre 1902, mentre nella cavallerizza coperta del quartiere eseguiva le 
esercitazioni al galoppo senza redini e senza staffe, cadde a terra bat- - 
tendo violentemente ‘sul lato esterno del piede sinistro, per modo che 
questo si ruotò all’interno. Fu portato all’infermeria, e, riconosciuto 
affetto da distorsione tibioastragalica sinistra, gli vennero applicati 
degl’ impacchi caldi sulla parte e tenuto immobile a letto. Cinque-sei 
giorni dopo il trauma cominciò a notare che il piede sinistro deviava 
verso l’interno. Contemporaneamente avvertiva dolore e formicolio 
lungo il lato esterno della gamba sinistra, mentre la tumefazione del 
collo del piede andava diminuendo. Il 4 gennaio 1905 fu inviato all’o- 
spedale militare di Roma, dove si riscontrò: tumefazione in toto del 
collo e dorso del piede sinistro, questo addotto, esteso e rotato «all in- 
terno. La palpazione in corrispondenza del collo del piede e lungo il 
lato esterno della gamba suscitava dolore. I muscoli del polpaccio erano 
in stato di contrattura senza che in essi si notassero tremori fibrillari. 
I movimenti attivi del piede erano impossibili, ma si riusciva, impie- 
gando un certo sforzo, a ricondurlo nella posizione normale e ad im- 
primergli movimenti passivi. L'infermo però ne risentiva dolore. La 
deambulazione era disturbata, la periferia delle due gambe uguale nelle 
varie sezioni. Fu curato dapprima, dopo averricondotto il piede nella 
posizione normale, con l’applicazione di un apparecchio gessato, che 
però si dovè rimuovere dopo pochi giorni, perchè non tollerato dal- 
l’infermo, e avendolo il piede curvato riprendendo la sua posizione 
viziosa. Fu allora iniziata una cura di massaggio ed'applicazioni elet- 
triche dapprima galvaniche poi faradiche, senza però alcun risultato, 
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chè anzi i fatti peggiorarono. La deviazione e la rotazione del piede 
all’interno aumentarono, ci voleva uno sforzo piuttosto grande, lento 
e continuato per ricondurlo alla posizione normale, ma allora insorge- 
vano in tutti i muscoli della gamba contrazioni fibrillari rapidissime, 
il piede tendeva con forza a riprendere la posizione viziosa e non era 
più possibile imprimergli movimenti passivi, Però l’infermo ora non 
accusava più dolore lungo la faccia esterna della gamba nè spontanea- 
mente nè alla pressione, persisteva invece quello al collo del piede, e 
la periferia della gamba era nelle varie sezioni aumentata di mezzo 
centimetro. Fu sottoposto il Dall'Agata a cura kinesiterapica per circa 
un mese, ma senza risultato, e quindi nel giugno fu inviato ai fanghi 
d’ Ischia. 

In quest'epoca potei esaminare accuratamente l’infermo, rilevando 
quanto appresso: E x 

Individuo di debole costituzione fisica, senza precedenti morbosi 
degni di nota, Il piede sinistro era in estensione, fortemente addotto e 
rotato all’interno per modo che il tallone era sollevato, la punta abbassata 
e diretta, invece che in avanti, all’interno, la pianta guardava all’ in- 
terno e all'indietro, il dorso in avanti e in fuori, il margine interno 
del piede era sollevato e incurvato, tanto che la pelle in corrispondenza 
di esso sì mostrava pieghettata. La curva della volta plantare era leg- 
germente aumentata, il piede raccorciato e il malleolo esterno molto spor 
gente. Il tendine del tibiale anteriore era raccorciato, teso, incurvato con 
concavità all’interno e all'indietro e faceva rilievo sotto la cute; raccor- 
ciato e teso era pure il tendine di Achille, dietro al quale la pelle formava 
delle pliche. Non esisteva tumefazione del collo e del dorso del piede. La 
palpazione suscitava dolore solo in corrispondenza della linea articolare, 
ma non faceva rilevare alterazioni delle ossa del piede e della gamba, come 
fu confermato dalla radiografia. I muscoli del polpaccio e il tibiale ante- 
riore erano tesi, apparentemente aumentati di volume, duri al tatto e 
di una maggiore resistenza elastica, tantochè i ventri dei gemelli face- 
vano risalto sotto la cute; i muscoli invece della faccia esterna della 
gamba erano molii al tatto, cedevoli. L' applicazione della fascia d’ E- 
smark non modificava tale stato di cose. I movimenti attivi del piede 
non erano possibili, quelli delle dita limitati, solo l'estensione dell’al- 
luce era completa. Così impossibili erano i movimenti passivi del piede; 
però impiegando un forte sforzo si riusciva a ricondurre il piede nella 
posizione normale, suscitando i fenomeni già descritti. I movimenti 
della gamba e della coscia sinistra erano tutti possibili. Nella stazione 
eretta l’ infermo toccava il suolo col margine esterno del piede malato, 
e per camminare fletteva prima la coscia descrivendo coll’arto un arco 
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di cerchio e quindi poggiava il piede a terra toccandola successiva- 
mente colla punta e col margine esterno di esso. 

Esisteva una diminuzione della sensibilità tattile, dolorifica e ter- 
mica sulla faccia anteroesterna della gamba sinistra e sul dorso del 
piede. 

Il riflesso plantare e quello rotuleo di sinistra erano leggermente 
esagerati. 

La periferia delle due ‘gambe nelle varie sezioni era uguale. Alla 
pianta e sul margine esterno del piede si notava una ipersecrezione 
di sudore; la pelle di esso era di un colorito leggermente cianotico. 

L'esame elettrico faceva rilevare diminuzione dell’eccitabilità: fa- 
radica dei nervi tibiale, peroniero, crurale e sciatico di sinistra, specie 
del secondo, Notevolmente diminuita era quella dei muscoli del lato 
esterno della gamba, di poco quella del tibiale anteriore e dei muscoli 
del polpaccio. Con l'applicazione di forti correnti sul nervo peroniero 
si riusciva a ricondurre il piede nella posizione normale. L'eccitabilità 
galvanica dei nervi peroniero, tibiale, crurale, sciatico specie del primo 
era anch'essa diminuita e così pure quella dei muscoli del polpaccio 
e del tibiale anteriore; sui muscoli peronieri e sull’estensore comune 
lungo delle dita si osservava lentezza delle contrazioni e inversione 
polare. 

All'esame del sistema nervoso generale si notava solo abolizione 
del riflesso faringeo. Non si riscontravano alterazioni apprezzabili degli 
organi interni. 

Nemmeno i fanghi giovarono al povero Dall’Agata e perciò fu pro- 
posto a rassegna di rimando, All'epoca in cui egli abbandonò 1’ ospe- 
dale (novembre 1903) le sue condizioni erano peggiorate: non era più 
possibile nemmeno con grandi sforzi ricondurre il piede nella posizione 
normale, i disturbi della sensibilità al lato esterno della gamba e sul 
dorso del piede si esano accentuati e si notavano in leggiero grado 
anche sulla pianta e regione malleolare esterna, nonchè sulla faccia 
interna e posteriore lella gamba, eccettuato il triangolo popliteo infe- 
riore. Esisteva ipotrofia delle masse muscolari specie dei peronieri e 
dell’estensore comune lungo delle dita, da parte dei quali più completa 
era la reazione elettrica degenerativa. Era però cessata la ipersecre- 
«ione di sudore e il dolore al collo del piede si risvegliava solo nei 
cambiamenti atmosferici, irradiandosi lungo la gamba. 

3° Osservazione. — Il soldato del 3° reggimento artiglieria da for- 
tezza, Tammaro Alessio, il 20 aprile 1903, mentre nel poligono di San 
Lorenzo trainava un pezzo, scivolò dentro una buca del terreno col 
piede sinistro per modo che questo si ruotò verso l'interno. Malgrado 
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il dolore risentito continuò nell’esercitazione, e sebbene il medico del 
corpo lo consigliasse di stare a riposo, egli essendo allievo caporale, per 
non perdere il corso, nei giorni successivi proseguì nel servizio, recandosi 
solo qualche volta all’ infermeria ad eseguire le cure prescrittegli. Però 
dopo pochi giorni cominciò & risentire formicolio lungo il lato esterno 
della gamba sinistra e al settimo giorno si accorse che il piede comin- 
ciava a deviare dalla posizione normale. Intanto il 9 maggio contrasse 
ulceri dure al prepuzio e per esse il 17 detlo stesso mese fu inviato 
all'ospedale militare di Roma, reparto Venerei, dove gli fu applicato per 
l’affezione al piede sinistro un apparecchio amidato. Il 30 maggio fu 
trasferito al reparto Chirurgia, dove l'esame del Tammaro fece rilevare 
quanto appresso: 

Individuo di buona costituzione fisica senza altri precedenti mor- 
bosi all’infuori di quelli esposti. Il piede sinistro era leggermente ad- 
dotto e in estensione, raccorciato di mezzo centimetro con la curva della 
volta plantare più pronunciata, il margine interno incavato, il tendine 
di Achille accorciato, ma non duro e teso. Esisteva tumefazione del collo; 
del dorso del piede e delle regioni malleolari. Il pedidio e i tendini dei 
peronieri dietro al malleolo esterno apparivano ingrossati e risaltavano 
nettamente sotto la cute. La palpazione riusciva dolente in corrispon- 
denza di essi (che apparivano di consistenza molle elastica), sul dorso e 
sul collo del piede, lungo il lato esterno della gamba, ma non faceva 
rilevare alterazioni a carico delle ossa del piede e della gamba. 

I muscoli della faccia anteroesterna di questa erano di consistenza 
normale, ma cedevoli, offrivano cioè minore resistenza elastica. I movi- 
menti delle dita del piede, specie quello di estensione, erano assai limi- 
tati, l’infermo non poteva flettere il piede sulla gamba, nè abdurlo o 
ruotarlo all’ esterno; solo sforzandosi riusciva ad addurlo e estenderlo 
maggiormente, I movimenti passivi di esso erano tutti possibili, senza 
incontrare resistenza alcuna, e suscitavano lieve dolore nell’articolazione 
tibiotarsea. Era facile ricondurre il piede nella posizione normale, ma, 
abbandonato a sè stesso, riprendeva subito quella di prima. Sollevando 
la gamba sinistra dal piano del letto e scuotendola, il piede oscillava 
in tutti i sensi liberamente. L'infermo, stando in piedi, poggiava a 
terra solo la metà esterna della pianta del piede sinistro, e per cammi- 
nare fletteva prima un po’ accentuatamente la coscia di tal lato, toc- 
cando il suolo successivamente colla punta e col margine esterno del 
piede che veniva strisciato. La flessione attiva della gamba sulla coscia 
era completa. 

La sensibilità tattile, dolorifica e termica erano leggermente dimi- 
nuite sul lato esterno della gamba e al dorso del piede. 
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Il riflesso plantare e rotuleo a sinistra erano alquanto diminuiti. La 
periferia delle due gambe era uguale nelle varie sezioni; si notava una 
ipersecrezione di sudore alla pianta del piede sinistro e la pelle di questo 
era più fredda al tatto. 

L’esame elettrico fece rilevare a sinistra diminuzione della eccitabi- 
lità per le due specie di corrente del nervo peroniero e dei muscoli del 
lato anteroesterno della gamba, specie dei peronieri. Quella del nervo 
tibiale e degli altri muscoli motori del piede era pressochè normale. 

Sulla lamina interna del prepuzio si notavano due noduli della gran- 
dezza e forma di una lenticchia, di consistenza dura cartilaginea. Si 
palpavano gangli ingorgati alle regioni inguinali, epitrocleari e latero- 
cervicali. L'esame del sistema nervoso generale e degli organi interni 
non faceva rilevare nulla di anormale. 

Fu curato il Tammaro con massaggio, applicazioni elettriche, sotto- 
ponendolo nel tempo stesso ad una cura antisifilitica, data la natura 
delle ulceri prepuziali. I risultati furono ottimi, perchè alla fine di 
giugno il Tammaro non presentava più tumefazione di sorta al collo 
e al dorso del piede, che era tornato nella posizione normale; com- 
pieva bene tutti i movimenti di esso e delle dita. Fu perciò il 3 lu- 
glio dimesso con proposta a licenza di convalescenza di mesi due, 
ma al termine di questa dovè rientrare all’ ospedale, essendosi il 
male riaffacciato e più grave di prima. Il piede sinistro aveva di 
nuovo ripresa la posizione varoequina, sempre però di grado molto 
leggiera, esisteva una modica tumefazione al collo e al dorso del 
piede; la palpazione in corrispondenza di esso e lungo il lato esterno 
della gamba non risvegliava però più alcun dolore e nemmeno sponta- 
neamente l’infermo avvertiva fastidio di sorta. La consistenza e la re- 
sistenza elastica di tutti i muscoli della gamba sinistra era ora dimi- 
nuita, essendo divenuti molli e cedevoli al tatto; i movimenti attivi 
delle dita del piede e di questo sulla gamba erano tutti aboliti; quelli 
passivi invece possibili e si aveva sempre oscillazione del piede in tutti 
i sensi, scuotendo la gamba sollevata dal letto. L'andatura era tornata 
difettosa come prima, adesso anzi l’infermo strascinava il piede per terra. 
La sensibilità tattile, dolorifica e termica era quasi del tutto abolita sulla 
faccia anteroesterna della gamba e su tutta la superficie del piede, at- 
tutita sulla faccia interna e posteriore della gamba, eccettochè in corri- 
spondenza del triangolo popliteo inferiore, dove era invece conservata. 
Era riapparsa la ipersecrezione di sudore alla pianta; la periferia delle 
due gambe si manteneva sempre uguale nelle varie sezioni. L'esame 
elettrico dimostrò a sinistra diminuzione dell’ eccitabilità per le due 
specie di corrente dei nervi peroniero, tibiale, crurale e sciatico e dei 
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muscoli tutti motori del piede, notevole specie per quelli del lato an- 
teroesterno della gamba. Non si notavano manifestazioni sifilitiche, ec- 
cetto l’ ingorgo dei gangli soprannominati; i noduli duri al prepuzio 
erano quasi del tutto scomparsi. Fu di nuovo nondimeno risottoposto il 
Tammaro a cura antisifilitica energica, furono riapplicati il massaggio 
e la corrente faradica, ma senza risultato; solo la ipersecrezione di su- 
dore scomparve, gli altri sintomi rimasero stazionarii, qualcuno peg- 
giorò. Nell'ottobre partì per i fanghi di Ischia. 

ConsiperazionI. — Quel che subito colpisce nei tre infermi da me 
studiati è la posizione difettosa del piede sinistro, il quale è in modo 
permanente deviato dalla direzione normale. Tale deviazione perma- 
nente del piede sulla gamba costituisce quella deformità nota col nome 
di piede torto. Essa avviene in quattro direzioni principali: adduzione 
(piede varo), abduzione (piede valgo), estensione (piede equino), fles- 
sione (piede talo), onde quattro specie di piede torto, ciascuna delle quali 
ha due varietà: così il varo ha l’equinovaro e il talovaro; il valgo ha 
l'equinovalgo e il talovalgo, ecc. Nei nostri infermi il piede è deviato: 
all’esterno ed all'indietro (in abduzione ed in estensione) nel Noce, onde 
il suo è un piede equinovalgo; nel Dall’Agata e inel Tammaro, in grado 
maggiore nel primo che nel secondo, all’interno ed all'indietro (in ad- 
duzione ed estensione) onde il loro è un piede varoequino. 

Il piede torto può dipendere da cause svariatissime, ed è stato 
innanzi tutto diviso in congenito ed acquisito od accidentale. Trattan- 
dosi nei nostri pazienti di piede torto accidentale, mi occuperò di questo. 
Esso può tener dietro a malattie: 

a) della pelle e del tessuto sottocutaneo: scottature, piaghe, flemmone 
del polpaccio (piede torto cicatriziale); 

Db) delle ossa: fratture mal consolidate specie del perone, osteiti, 
rachitismo (p. torto osteopatico); 

e) dell'articolazione tibiotarsea: osteoartriti croniche, lussazioni 
mal ridotte (p. torto artropatico); 

d) dei tendini: tendosinoviti plastiche, recisione dei tendini (p. torto 
tendogeno); 

e) dei muscoli: miosite, atrofia dei muscoli della gamba (p. torto 
miopatico); 

f) dei nervi: malattie o lesioni degli organi nervosi centrali o dello 
sciatico (p. torto nevrogeno). 

In quale di queste categorie rientra il piede torto dei nostri tre 
infermi? Non certo nelle prime due, essendosi constatata in essi per- 
fetta integrità della pelle, del sottocutaneo e delle ossa. Non è il caso 
di pensare ad un piede torto artropatico, mancando nei nostri malati 
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qualunque segno di vsteoartrite, nè essendovi stata lussazione tibioa- 
stragalica. È vero che pel Dall’Agata e pel Noce qualche collega, al 
primo vederli, pensò appunto ad una lussazione mal ridotta; ma contro 
tale ipotesi sta l’anamnesi e il fatto che nel Noce mercè l'applicazione 
di forti correnti faradiche sul tibiale anteriore e sull’estensore comune 
lungo delle dita, e nel Dall’Agata in seguito a trazione all'infuori eser- 
citata su essa colla mano, il piede riprendeva la posizione normale, per 
tornare però subito a deviare appena lasciato a sè stesso. L'assenza di 
alterazioni dei tendini ci fa senz'altro escludere il piede t. tendogeno. 
Solo nel Tammaro, al principio della malattia, si riscontrò una tendo- 
sinovite dei peronieri, ma essa guarì e nella recidiva del male si ebbe 
di nuovo ‘posizione viziosa del piede senza che vi fosse più malattia 
dei tendini, Circa al piede torto miopatico di nessuna delle infermità 
che ne sono causa si rilevarono sintomi nei nostri tre pazienti: non 
di una lesione traumatica dei muscoli, non dell’atrofia di questi (nel 
Dall’Agata essa si iniziò solo negli ultimi mesi), non di una miosite, 
che, come sì sa, può produrre posizioni viziate in qualunque parte del 
corpo (per es. il torcicollo). Non ci resta quindi'da prendere in esame 
che il piede torto nevrogeno, il quale si divide in spastico e paralitico. 

1° Lo spastico o spasmodico è assai raro ed è dovuto a contra- 
zione di un muscolo o di un gruppo di muscoli, che può essere diretta 
o antagonista. La diretta si ha nelle: 

a) malattie cerebrali: meningiti o emorragia cerebrale, ecc.; 

b) malattie spinali: meningite spinale, morbo di Pott, paralisi 
spinale spastica, ecc.; 

c) malattie 0 lesioni dei nervi dell'arto inferiore: irritazioni varie 
patologiche, compressione di uno o più rami nervosi, nevrite al suo 
inizio; 

d) malattie dell’articolazione tibiotarsea 0 delle ossa della gamba: 
contusioni, fratture, flogosi articolari nelle quali hanno luogo contrat- 
ture riflesse, che si spiegano coll’ irritazione dei nervi sensitivi ; 

e) nevrosi: isterismo. 

L’antagonista è una contrazione secondaria, perchè vuole come fatto 
primo fondamentale la paralisi di un muscolo o di un gruppo di mu- 
scoli il più delle volte atrofica; allora il muscolo antagonista, non più 
controbilanciato nella propria azione, si raccorcia più del dovere, entra 
in contrazione. Questo accade per es. nella paralisi infantile o polio- 
mielite anteriore.. Però il vero piede torto spasmodico è quello che di- 
pende da contrattura diretta di un gruppo di muscoli; quello che è 
conseguenza di una contrazione antagonista rientra invece nella va- 
rietà che segue. 
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2° Il piede torto paralitico è più frequente ed è dovuto a para- 
lisi di alcuni o di tutti i muscoli della gamba. Nel primo caso si ha 
il piede paralitico parziale e deviazione di esso dalla posizione nor- 
male, onde le varie deformità sopra esposte; nel secondo si ha il piede 
paralitico totale, nel quale la deviazione può mancare o se avviene è 
di grado leggiero. La causa di essa nel piede torto paralitico parziale 
è secondo Delpech la contrattura dei muscoli antagonisti, della quale 
abbiamo già parlato; secondo altri invece (Volkmann e Huette) la teoria 
antagonista da solo non basta a spiegare l'origine delle deformità pa- 
ralitiche del piede, perchè spesso nelle paralisi parziali la contrazione 
dei muscoli rimasti illesi manca, pur avendosi la deviazione e di più 
alle volte questa accade verso il gruppo muscolare paralizzato. Quindi 
essa sarebbe dovuta: negli ammalati costretti a letto al peso del piede, 
e in quelli che hanno camminato al peso del corpo, che farebbe de- 
viare il piede all’ infuori, mentre nel 1° caso devierebbe all’interno. 
Nella paralisi di tutti i muscoli della gamba la deviazione del piede, 
quando c'è, è dovuta: a) al peso del piede, è) oppure al fatto, come 
vuole l’Hernig, che quando tutti i muscoli di una sezione di un arto 
sono paralizzati lo sono proporzionalmente alla loro forza normale, 
perchè in ogni sezione di arto ci sono dei muscoli superiori di volume 
e quindi di forza ai loro antagonisti, che tirano perciò, senza entrare 
in contrazione, il piede dal loro lato p. es. nella gamba gli estensori 
e gli adduttori sono più validi dei flessori; secondo altri invece la pa- 
ralisi non colpisce in modo eguale tutti i muscoli, per modo che al- 
cuni sarebbero, diciamo così, più paralizzati, altri meno. Comunque 
sia il piede paralitico sia parziale che totale è dovuto a: 

1° malattie cerebrali: meningiti, encefalite, ecc. ; 

2° malattie spinali: poliomielite anteriore, ecc.; > 

3° malattie o lesioni violenti dello sciatico e dei suoi rami: nevrite, 
ferite ed altri traumi; 

4° isterismo. 

Vediamo a quale delle due specie di piede torto appartiene la de- 
formità dei nostri infermi. Nel Noce e nel Dall'Agata il fatto che più 
colpisce dopo quello della deviazione del piede è che i muscoli del 
polpaccio sono duri al tatto, tesi, di una maggiore resistenza elastica, 
cioè contratti; si sarebbe quindi tentati ad ammettere che il loro sia 
un piede torto spastico da contrattura diretta. Ma non è così: nel 
Noce invero se da una parte i muscoli del polpaccio e i peronieri sono 
contratti, dall'altra il muscolo tibiale anteriore è molle cedevole, di 
più la sua eccitabilità alla corrente faradica e galvanica è molto di- 
minuita, in una parola esso è paralizzato; di più il tendine dell’esten- 
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sore lungo dell’alluce fa sporgenza sul dorso del piede e la prima fa- 
lange del dito grosso è in estensione permanente; in una parola siamo 
di fronte al quadro completo della paralisi isolata del tibiale anteriore. 
In questa, come si sa, l’infermo dapprima può ancora flettere il piede, 
ma in abduzione sotto l’azione dell’estensore lungo comune delle dita 
(flessore e abduttore) malgrado gli sforzi in senso contrario all’estensore 
dell’alluce (flessore e adduttore) ed ecco perchè la prima falange del dito 
grosso viene a trovarsi in estensione permanente e il tendine del muscolo 
fa sporgenza sul dorso del piede. Esso col tempo si ipertrofizza ed a poco 
a poco avviene anche la contrattura di peronieri, del solco, dei gemelli 
(estensori), per modo che il piede si immobilizza esi stabilisce la deformità 
del p. equinovalgo. È quel che è avvenuto appunto nel Noce, il quale 
narra che parecchi mesi dopo il trauma, mentre si trovava in licenza 
cominciò a notare deviazione del piede malato, che poi non potè più 
muovere. Il suo quindi è un piede torto non spastico, ma paralitico, 
e paralitico parziale, e la deviazione è dovuta a contrazione dei mu- 
scoli antagonisti del tibiale anteriore. Anche nel Dall’Agata se da una 
parte i muscoli del polpaccio e il tibiale anteriore sono contratti, dal- 
l’altra i peronieri e l’estensore lungo comune delle dita sono molli al 
tatto, cedevoli, ipotrofici, la loro eccitabilità alla corrente faradica è 
diminuita, colla galvanica si notano contrazioni lente e inversione po- 
lare, in una parola essi sono paralizzati. Perciò quello del Dall’Agata 
è anch'esso an piede torto paralitico parziale, ma non oserei affermare 
con egual sicurezza come pel Noce che la contrazione del tibiale an- 
teriore e dei muscoli del polpaccio sia stata fin da principio di natura 
antagonista. Essa è insorta sei giorni dopo il trauma contemporanea- 
mente alla paralisi; mentre per solito nei piedi torti paralitici par- 
ziali la contrattura antagonista insorge tardi, si ha nei casi inveterati, 
come appunto avviene nella paralisi infantile. Quindi bisogna ammet- 
tere che nel Dall’ Agata la contrazione dei muscoli del polpaccio, al 
principio almeno, sia stata di origine riflessa cioè dovuta al grave 
trauma articolare e poi abbia persistito forse come sintomo del mede- 
simo processo morboso causa della paralisi degli altri muscoli, dive- 
nendo in ultimo antagonista. Nel Tammaro il quadro è più semplice 
e netto. Nel primo periodo della sua malattia egli non poteva nè ab- 
durre, nè flettere il piede sinistro sulla gamba, ma soltanto addurlo 
e estenderlo; quindi c’ era paralisi di muscoli del lato esterno della 
gamba, più accentuata da parte dei perionieri; nel secondo periodo i 
movimenti del piede e delle dita di esso erano impossibili; perciò 
c'era ora paralisi completa di tutti i muscoli della gamba, onde il suo 
è un piede torto paralitico che parziale dapprima divenne poi totale. 
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La deviazione di esso, non essendo mai insorta contrattura di nessun 
gruppo muscolare, deve attribuirsi al fatto che i muscoli del polpaccio 
@ il tibiale anteriore furono interessati più tardi dal processo e quindi, 
essendo meno paralizzati di quelli del lato anteroesterno della gamba, 
trassero il piede dal loro lato. 

Accertato che in tutti e tre i nostri infermi si tratta di piede torto 
neurogeno paralitico bisogna ricercare a quale malattia o lesione ner- 
vosa esso è dovuta. Non certo a malattia cerebrale o spinale, perchè 
l’esame nervoso generale in ciascuno dei tre infermi non ha fatto ri- 
levare alterazioni di sorta, non ad isterismo, perchè in nessuno si sono 
riscontrate stimmate isteriche e di più la malattia non si è manife- 
stata di un tratto, ma le varie alterazioni morbose sono apparse poco 
alla volta aggravandosi man mano; infine oltre alle alterazioni della 
motilità si ebbero quelle della sensibilità e le secretorie, che insieme 
alle prime costituiscono un quadro morboso preciso e netto di origine 
organica. Per le stesse ragioni non è il caso di parlare di manifesta- 
zioni locali di una nevrosi traumatica (nevrosi traumatica localizzata). 
Quindi non rimane che pensare ad una paralisi periferica, ad un’al- 
terazione cioè del nervo sciatico o dei suoi rami. Le alterazioni dei 
nervi che portano come conseguenza disturbi motori, sensitivi e se- 
eretorii sono: i traumi e la nevrite. I primi per dare in modo dura- 
turo gli effetti suddetti debbono produrre una interruzione nella con- 
tinuità del nervo, e i disturbi allora insorgono di un tratto, divenendo 
in breve completo il quadro della malattia e tipiche le alterazioni della 
eccitabilità elettrica. Nei nostri infermi invece il decorso del male è 
stato progressivo e i disturbi della eccitabilità elettrica solo quantita- 
tivi. Inoltre in essi non si è avuto nessuno dei traumi, che sogliono 
produrre un'interruzione di continuità nei nervi, come i colpi d'arma 
da fuoco, le ferite da taglio, la frattura del perone, la lussazione del 
ginocchio, la compressione della gamba da apparecchio, e di più la 
località colpita è lontana dal decorso dei tronchi nervosi. Perciò non 
rimane che la nevrite. Questa segue frequentemente ai traumi e inol- 
tre può essere reumatica, tossica (alcoolismo, saturnismo) e infettiva 
(sifilide, tubercolosi ecc.). Il trauma agisce producendo dapprima una 
distruzione parziale della sostanza nervosa cui segne degenerazione 
secondaria e proliferazione sostituente consecutiva, processo che dal 
punto primitivamente colpito si diffonde in linea ascendente. 

Veramente tale processo più che al trauma sarebbe dovuto all’at- 
tecchimento dei germi sul nervo, che esso favorisce. Sono le lesioni 
dei filamenti nervosi terminali anche lievi (es.: puntura di un dito della 
mano) quelle più esposte alla complicanza della nevrite, sebbene il Du- 
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rante dica che, perchè la nevrite traumatica si produca, è necessario 
che gli stimoli siano intensi e venga largamente scontinuato il peri- 
nervio, e cita perciò lo schiacciamento, lo strappamento, come i due 
fattori etiologici principali della nevrite, soggiungendo che la compres- 
sione, lo sgusciamento e lo stiramento moderato dei nervi non sono 
stimoli sufficienti, nella maggioranza dei casi, ad eccitare la nevrite. 
Ora a me pare che i nostri tre casi provino il contrario, perchè in 
essi, in seguito alla distorsione del collo del piede, non può essersi pro- 
dotto altro che lo stiramento dei rami terminali del peroniero e forse 
del tibiale, cui poi si è aggiunta la compressione degli stravasi san- 
guigni nei tessuti molli onde la nevrite. Gli autori non annoverano la 
distorsione tibiotarsea fra le cause della nevrite traumatica degli arti 
inferiori; ma nessun altro fattore potrebbe invocarsi nei nostri infermi 
come causa di essa. Solo nel Tammaro fu pensato un momento alla 
sifilide, ma, a prescindere dalla considerazione che essa raramente al- 
l’inizio dà tali manifestazioni, l'esito negativo della cura fatta dal 
soggetto dopo la recidiva del male, e il fatto che le ulceri al prepuzio 
comparvero in lui quando già la deviazione del piede era avvenuta, 
mi fanno escludere tale causa. Circa ai sintomi della nevrite, quando 
il nervo leso è misto, come nei nostri casi, essi consistono in disturbi : 

a) della motilità: contratture (solo all’inizio) paresi e paralisi; 

b) della sensibilità: parestesie, dolore spontaneo e alla pressione 
lungo il nervo, ipoestesia, ipoalgesia, analgesia, anestesia, ecc.; 

c) rasomotorit: edemi, colorito rosso della cute; 

d) secretorii: ipersecrezione di sudore ; 

e) della eccitabilità elettrica: reazione degenerativa. 

Però non tutti questi sintomi sì riscontrano in ogni caso di ne- 
vrite e sempre in ugual grado, in quanto il processo può colpire solo 
alcuni rami di uno stesso nervo (nevrite dissociata) e dei rami colpiti 
interessare solo il perinervio e il connettivo interstiziale (n. intersti- 
ziale), oppure le fibre nervose (nevrite parenchimatosa) e di esse sol- 
tanto una parte. Ne consegue che dei varii muscoli dipendenti da un 
nervo alcuni restano paralizzati, altri no, che i disturbi della sensibi- 
lità possono essere di lieve grado e quelli secretorii e vasomotorii man- 
care o essere transitorii. Infatti dei muscoli del lato anteroesterno della 
gamba, innervati tutti da uno stesso nervo, nel Noce solo il tibiale 
anteriore era paralizzato e nel Dall’Agata soltanto i peronieri e l’e- 
stensore comune lungo delle dita, mentre il tibiale anteriore era con- 
tratto. In entrambi i disturbi della sensibilità si accentuarono tardi 
e quelli secretorii e vasomotorii mancarono o furono passeggieri. Nel 
Tammaro al principio, pur avendosi paralisi di tutti i muscoli del lato 
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anteroesterno della gamba, essa era più accentuata da parte dei pero- 
nieri, e anche in lui i disturbi della sensibilità furono di poca entità 
e i vasimotorii mancarono. (Quanto al dolore spontaneo e a quello alla 
pressione lungo il nervo, all’atrofia muscolare e alla reazione elettrica 
degenerativa, ritenuti dagli autori sintomi caratteristici della nevrite, 
potendo questa decorrere acutamente e lentamente, nelle forme cro- 
niche, i primi sono di grado leggiero, i secondi compaiono tardi e 
quindi mancano o sono incompleti all’esordire del male, come è se- 
guito nei nostri infermi. Nel Noce infatti e nel Tammaro mancò l’a- 
trofia muscolare e la alterazioni dell’eccitabilità elettrica furono solo 
quantitative, nel Dall’Agata l’atrofia muscolare e la reazione degene- 
rativa comparvero in ultimo ma in modo parziale e solo in corrispon- 
denza dei peronieri e dell’ estensore comune delle dita; in tutti e tre 
i disturbi subbiettivi furono lievi e transitorii, Quindi la loro fu una 
nevrite a decorso lento e su tale diagnosi non mi pare possa oramai 
cadere più dubbio. 

Rimane a stabilire quali furono i rami nervosi affetti; a tal uopo 
basta rammentare che i muscoli del lato anteroesterno della gamba e 
il pedidio sono innervati dallo sciatico-poplite esterno o peroniero coi 
suoi due rami superficiale e profondo, quelli del polpaccio e della pianta 
del piede dallo sciatico-popliteo interno o tibiale. La cute poi della 
faccia anteroesterna della gamba e del dorso del piede è provveduta 
dai nervi cutanei surali esterno e medio (rami del peroniero), quella 
del margine esterno del piede, della pianta di esso, del calcagno e re- 
gione malleolare esterna dal tibiale, quella della faccia interna della 
gamba dal cutaneo surale interno (ramo del grande safeno che nasce 
dal crurale) e infine quella della faccia posteriore dal cutaneo surale 
tibiale in basso e dal femorocutaneo posteriore (ramo del plesso scia- 
tico) nel triangolo popliteo inferiore. Quindi nel Noce, essendovi para- 
lisi del muscolo tibiale anteriore e ipoalgesia del lato anteroesterno 
della gamba e del dorso del piede, il nervo colpito fu lo sciatico po- 
pliteo esterno e più specialmente il suo ramo profondo. Anche nel Dal- 
l’Agata al principio fu colpito il peroniero nel suo ramo superficiale ; 
infatti erano paralizzati i muscoli peronieri e l’estensore comune lungo 
delle dita e si riscontrava ipoalgesia del lato anteroesterno della gamba 
e del dorso del piede; ma in seguito il processo invase anche il nervo 
tibiale, come ce lo indicano la sopravvenuta ipoalgesia della pianta e 
lato esterno del piede e la paresi dei muscoli del polpaccio e del ti- 
biale anteriore, la cui eccitabilità elettrica per le due specie di corrente 
era diminuita. Nel Tammaro la prima volta la nevrite interessò il pe- 
roniero nei suoi due rami, essendosi avuta paralisi dei muscoli del lato 
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esterno della gamba cui si limitò anche l’ipoalgesia. La seconda volta 
invece il processo invase i nervi tibiale, sciatico e crurale mercè le 
anastomosi che questo contrae coi rami cutanei del peroniero; infatti 
si ebbe paralisi di tutti i muscoli della gamba, alterazioni della sen- 
sibilità della pianta, lel margine esterno del piede, della faccia interna 
e posteriore della gamba escluso il triangolo popliteo inferiore e di- 
minuzione della eccitabilità elettrica dei nervi tibiale, sciatico e crurale. 

Tali i casi da me studiati, notevoli non solo per essere il piede 
torto una rara conseguenza delle distorsioni tibiotarsee, ma anche per 
il processo morboso che ne è stata la causa. Infatti la nevrite, sebbene 
gli autori classici lo tacciano, è una complicanza non infrequente delle 
distorsioni tibiotarsee. Io ne ho raccolti altri quattro casi, nei quali 
non esisteva deformità del piede, ma solo si notavano disturbi incom- 
pleti della motilità, sensibilità ed eccitabilità elettrica, trattandosi di 
forme iniziali di nevriti a decorso lento. 

Essi sono tanto più notevoli in quanto localmente non esistevano 
che leggieri reliquati del traumatismo sofferto, e solo l'esame nervoso 
completo della parte e del soggetto valse a spiegare i disturbi subbiet- 
tivi e funzionali accusati dagl’infermi. Si comprende quindi quanto 
sia importante tale esame nelle lesioni traumatiche degli arti, perchè 
è esso che rivelandoci una nevrite incipiente, una nevrosi traumatica 
localizzata, o un isterismo, ci fa evitare errori diagnostici spesso dannosi. 
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UN CASO DI CHILURIA TRAUMATICA 


Per il dott. Rowolino Ciauri, tenente medico 


La patologia della chiluria è ancora avvolta nel mistero. Nei mi- 
gliori trattati classici se ne trova appena qualche cenno, e la sua storia 
è sparsa a frammenti qua e là in varie monografie. L’etiologia è nota 
per una serie di casi, mentre la patogenesi è ancora oscura. 

Le osservazioni di questa stranissima affezione, fatte in Europa, 
sono rare, se non eccezionali, e sono rimaste quasi oggetto di curiosità. 

Il caso che io adesso riferirò, terzo in Italia, del quale debbo la 
concessione alla cortesia del sig. maggiore medico cav. Natoli, che 
sento qui il dovere di ringraziare, merita quindi la pena che venga 
illustrato, sovratutto per una importante particolarità etiologica. 

Osservazione. — Si tratta del giovane Spallanzani Mario, di Laz- 
zaro, di anni 21, da Modena, sergente nel reggimento cavalleggieri 
di Lucca (16°) entrato all'ospedale militare di Palermo, 2° riparte 
medicina, il 17 luglio 1903. 

Nulla di notevole nel gentilizio ascendente e collaterale. All'età 
di quattro anni, nell'istituto Panzeri di Milano, subì l’osteoclasia per 
ginocchio valgo sinistro. Verso i quindici anni sofferse una pleurite 
destra, della quale guarì dopo un mese circa. A diciannove anni, es- 
sendo già sotto le armi, fu degente nell'ospedale militare di Napoli 
per nevrite del circonflesso destro, consecutiva ad una caduta da ca- 
vallo e della quale guarì col massaggio dopo venti giorni. 

Venne ricoverato per la prima volta nell'ospedale militare di Pa- 
lermo il 15 ottobre 1901 immediatamente dopo di aver ricevuto un 
calcio di cavallo al ventre. Si osservò lieve tumefazione e vasta ecchi- 
mosi della larghezza della palma di una mano all’iporondrio destro; 
la palpazione e le escursioni toraciche respiratorie riescivano doloro- 
sissime; stato generale buono; l'urina era nettamente sanguinolenta 
con presenza di coaguli filiformi. Gli venne ordinato il riposo asso- 
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luto a letto ed applicata sul ventre la vescica di ghiaccio a perma- 
nenza. L’ ematuria si mantenne intensa ancora per quattro giorni, 
finchè l’urina andò via via chiarificandosi sino a divenir limpida il 
venti dell’istesso mese. 

Dopo nove giorni di degenza veniva dimesso, non conservando per 
circa un mese se non un po’ d’ indolenzimento al fianco destro, esa- 
cerbantesi negli atti profondi del respiro. 

Così stavan le cose quando un mese circa dopo il trauma, con viva 
sorpresa, si accorse che,’ senza alcun disturbo nell’atto della minzione, 
urinava torbido, come del latte, talora con getto continuo, talora in- 
terrotto e ripreso dopo l’emissione di qualche coagulo fibrinoso del- 
l'aspetto di gelatina. In questo stato con emissioni di urina lattea 
alternate ad urina normale, durò per circa dieci giorni senza risen- 
tirne, a quanto egli afferma, alcun nocumento, tanto che poteva mon- 
tare a cavallo e soddisfare completamente a tutte le esigenze del 
servizio. 

D’allora non s'è verificato alcun disordine nella sfera urinaria. 

Il 2 di luglio di quest'anno, tutte le sue funzioni organiche com- 
piendosi in modo perfettamente regolare, si accorse, al mattino, che 
l'urina avea nuovamente assunto la colorazione lattea, come prima non 
preceduta, nè accompagnata, nè seguita da alcun disordine subbiettivo. 
Tale colorazione dell'urina, più o meno intensa, forse più accentuata 
dopo i pasti, si è mantenuta in tutte le minzioni (in media quattro al 
giorno). 

Rare volte l’urina è stata limpida, con trasparenza normale, e ciò 
prevalentemente la mattina a digiuno. L'emissione dell’urina si è com- 
piuta senza dolori o sforzi, sempre tranne che nella mattina del 14 del- 
l’istesso mese, In quella mattina, avvertendo imperioso il bisogno di 
urinare, senti di non potere mingere malgrado tutti. gli sforzi; però, 
dopo l’emissione di un coagulo fibrinoso, l’urinazione si compi bene ma 
sempre colorata in bianco. 

Il giorno appresso (15) una minzione si compì a varie riprese dopo 
un certo sforzo, il getto urinario essendo preceduto dall’emissione di 
coaguli biancastri di forma irregolare; l’istesso giorno le altre minzioni 
si fecero con urina limpida, 

Mai ha notato alcun aumento o diminuzione della quantità giorna- 
liera dell’urina (da litro 1 ‘/ - 2 al giorno). Mai ha avuto pollachiuria. 
Ha avuto sete regolare, appetito buono, digestioni fisiologiche. Mai si è 
sentito, durante questo tempo, male in nessun organo. 

Dice che circa un mese addietro, prima del suo ingresso all'ospedale 
pesava kg. 65 con tutti i vestiti. 

47 — Giornale medico 
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Non fuma: beve poco vino; non ha sofferto mai malattie veneree 
o sifilitiche; non è mai andato fuori d’Italia. 

Stato attuale (18 luglio 1903). — Peso kg. 57,200. Temperatura nor- 
male; polso 76, respiro 28. 

L'aspetto generale dell’ammalato è soddisfacente; costituzione buona; 
sistema osseo regolare; sistema muscolare lodevole; pannicolo adiposo 
discreto; colorito della pelle e delle mucose visibili roseo. 

Nulla di notevole all'esame metodico della testa, del collo, del 
torace, dell'addome, degli arti; solo le ghiandole linfatiche inguinali 
e cervicali sono lievemente tumefatte. 

Non si riscontra nulla di notevole all'esame metodico dei reni, sia 
con la percussione che con la palpazione semplice o bimanuale, sia 
con il procedimento del Glènard. La palpazione accurata lungo il 
tragitto degli ureteri non fa riscontrare alcun fatto anormale. 

Nulla di importante fa rilevare il cateterismo vescicale e l’esplo- 
razione rettale per quanto riguarda le vescichette seminali, la vescica, 
la prostata. 

Nessun disturbo subbiettivo. 

Raccolta, l'urina delle 24 ore ho proceduto, mercè l’aiuto intelli- 
gente del sig. Eletto, farmacista militare, all'analisi qualitativa ed 
alla determinazione dei varî costituenti urinarî. 

Ecco i risultati dell'esame: 

Volume ce. 1.700. 

Colore bianco-sporco. 

Aspetto latteo, persistente malgrado l'aggiunta di cloroformio, sol- 
furo di carbonio, alcali, chiarificantesi, ma non completamente, con 
il doppio del volume di etere. Alla superficie del liquido, anche dopo 
trascorse parecchie ore dall’emissione, non si vedono galleggiare goc- 
ciole di grasso. 

Deposito nullo, anche dopo prolungata sedimentazione; l'urina si 
presenta sempre con aspetto latteo, uniforme, senza alcun accenno a 
strati speciali; ciò, oltre che ad occhio nudo, si è potuto costatare 
all'esame microscopico, prelevando l'urina dei diversi strati. 

Consistenza poco fluida. 

Odore come di latte in incipiente putrefazione. 

Peso specifico a + 15° C. = 1021. 

Reazione spiccatamente acida. L’acidità urinaria determinata volu- 
metricamente in acido solforico, corrisponde a gr. 2,352 p. 1000. 
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Estratto secco per Ls gr. 46,94 p. 1000 
Sostanze minerali (residuo fisso) . » 8,52 >» 
Sostanze organiche . > 38,42 >» 
Solfo totale . » 2,06 » 
Solfati . » 0,84 >» 
Eteri solforici >» 0,10 » 
Solfo organico » 1,12 » 
Cloro . . >» 3,69 >» 
Cloruri » 6,13 » 
Fosfati » 126 » 
Calcio + » 011° » 
Magnesio . >» 0,20 » 
Urea. su » 22,60» 
Acido urico. . Due ata e ua a JO 
Albumina (calcolata con il metodo Berze- 

lius:ed' Habach). + : 1. 0 > 1. sa 660 » 
Mosella i LI e ® DA 
Giuosio e a sla di ana assente 


L'esame microscopico è stato fatto sia a fresco che con preparati 
colorati previa fissazione. 

All'esame a fresco ci ha colpito l'enorme quantità di linfociti, i 
quali costituivano la quasi totalità degli elementi cellulari. Vi erano 
scarsissime emazie. Nel liquido nuotavano una grande quantità di glo- 
balini minutissimi, addirittura puntiformi, non presentanti i soliti 
fenomeni refrattivi proprî dei globuli di grasso. Questi globulini si 
tingevano in nero con l’acido osmico e scomparivano completamente 
trattando la goccia con etere. Ù 

Tali risultati si sono ottenuti sia prelevando delle gocce negli 
strati superiori, che negli strati di mezzo ed inferiori dell'urina. 

Èstata negativa laricerca della filaria e dei suoi embrioni edi qualsiasi 
distoma; è stata invece abbondante la presenza di batteri e bacilli vol- 
gari. Ho proceduto quindi alla crioscopia urinaria con l’apparecchio di 
Beckman. Ho avuto un A corrispondente a — 0,97, una diuresi moleco- 
lare totale uguale a 2894, una diuresi delle molecole elaborate uguale a 


1026 ed un rapporto = eguale a 0,27. 


L'esame del sangue ha fornito i seguenti risultati. 

Globali rossi 5.560.000; globuli bianchi 1.933; rapporto eritro-leuco_ 
citario 3,50: 10.000; contenuto emoglobinico 58; valore globulare 0.52; re_ 
sistenza delle emazie (determinata con il metodo Hamburger), 0.44. 


260 UN CASO DI CHILURIA TRAUMATICA 


Il sangue, fornito da una puntura del polpastrello, presenta spiccatis- 
sima e precoce tendenza a coagulare. 

Nei preparati microscopici 'a fresco i globuli rossi si presentano tutti 
a riccio di castagna (potere necrobiotico accentuato?), non aventi alcuna 
tendenza a disporsi a pile di monete. Si nota una enorme scarsezza di 
leucociti. 

All'esame dei preparati fissati e colorati (bleu di metilene, eosina e 
bleu di metilene, liquido triacido di Ehrlich) non si vedono che scarsis- 
simi leucociti; qualcuno che se ne incontra è polinucleare. Non si osserva 
alcuna cellula eosinofila. Le emazie non presentano nulla di anormale. 

L'ammalato fu messo a dieta speciale costituita da latte, carne, 
uova, pastine, pane, vino, caffè. Si è cominciato a somministrare 
grammo uno di acido gallico in quattro dosi, quotidianamente. 

L'individuo non avverte alcuna sofferenza; è euforico, gode eccel- 
lente appetito, ha ottime digestioni, la forza muscolare non diminuisce 
per nulla, la nutrizione comincia a migliorare progressivamente. 

Ciò non ostante le urine hanno sempre gli stessi caratteri. 

L'analisi qualitativa dell'urina è stata fatta quasi ogni giorno e così 
l'esame microscopico di essa; si sono ricercati sempre gli stessi elementi 
patologici (albumina, grassi) i quali si sono sempre dimostrati presenti 
or più o meno; il reperto microscopico è stato sempre uniforme al 
primo per quanto riguarda l’esistenza dei vari elementi morfologici 
rinvenuti. Però è da far notare che non sempre il contenuto linfoci- 
tario è stato intenso in maniera. costante; poichè mi è capitato di 
esaminare in certi giorni delle urine in cui i linfociti, con l’Oc. 2 
— Obb. 6 di Reichert, si sono presentati nella quantità con cui si so- 
gliono presentare al contaglobuli Thoma-Zeiss le emazie di un sangue 
normale; e mi è capitato ancora di vedere dei campioni con numero 
assai esiguo di linfociti. 

‘Tali fatti si sono avuti malgrado l’infermo fosse sottoposto all’i- 
dentico quotidiano regime alimentare, e malgrado conservasse sempre 
le stesse abitudini nella veglia e nel sonno. 

In qualche urina, ma rarissimamente, accanto alle minutissime 
goccioline di grasso, ho potuto osservare dei globuli grassi più grandi, 
presentanti i fenomeni di rifrangenza caratteristici. 

Il 10 agosto ho sottoposto ad esame un coagulo formatosi al 
di fuori della vescica nel recipiente dell’urina. Il coagulo pesava 
gr. 47 ed aveva colore bianchiccio, aspetto gelatinoso, in modo quasi 
del tutto simile a latte coagulato. 

L'analisi chimica ha fatto rilevare: acqua gr. 48,20; estratto secco 
gr. 3,50; residuo fisso gr. 0,69; albuminoidi gr. 0,21; fibrina gr. 2,13; 
grassi gr. 0,70. 
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All'esame microscopico il coagulo si è mostrato costituito da una 
sostanza omogenea, granulosa, imprigionante qualche linfocito e rare 
emazie; è stata assente qualsiasi forma parassitaria. 

Questi coaguli si sono formati con discreta frequenza sempre fuori 
della vescica ed hanno offerto gli stessi caratteri e la stessa composizione. 

È stata predominante la fibrina, la quale, liberata da tutte le so- 
stanze estrattive, si è presentata insolubile nell'acqua, si è gonfiata 
nelle soluzioni diluite di acidi o di sali neutri. 

Intanto è da notare che l'ammalato è andato aumentando grada- 
tamente di peso. Il 18 agosto pesava chilogrammi 62. 

In questo giorno si fa una seconda determinazione dei vari prin- 
cipî urinari, la crioscopia urinaria, l'esame del sangue. 

Ecco i risultati dell'esame dell'urina delle 24 ore: 

Volume ce. 1800. 

Colore bianco-sporco. 

Aspetto latteo. Al fondo del ii pianta si riscontra un grosso 
coagulo avente i caratteri organolettici dianzi citati. 

Consistenza poco Huida. 

Odore fetido per presenza di idrogeno solforato (constatato con 
le carte reattive all’acetato di piombo). 

Peso specifico a + 15° C — 1020. 

Reazione acida; l'acidità, calcolata in acido solforico, equivale a 
gr. 2,15 p. 1000. 


Estratto secco . . . . . . . . . . gr. 41,93 p.1000 
Sostanze minerali . » 7,68 > 
Sostanze organiche. » 3425 » 
Solfo totale s 19 è» 
Solfo preformato. » 012 » 
Eteri solforici. . » 012 >» 
Solfo organico * DI 
Cloro. >» 341 » 
Cloruri . >» 5,20 » 
Fosfati . » 135 » 
Calcio » 0,12 » 
Magnesio . >» 0,19 >» 
Urea. » 21,43 » 
Acido urico » 0,39 » 
Albumina . >» 493 >» 
Grassi . » 427 >» 


GUNOGRO: 2 a e aa assente 
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L’esame microscopico ha dato risultati analoghi a quelli ottenuti 
nell'esame precedente. 

I risultati della crioscopia urinaria sono stati i seguenti: 
A=— 0,87; diuresi molecolare totale, 2526; diuresi delle molecole elabo- 


rate, 880; i 0,28. 


* L'esame del sangue ha fornito questi risultati: emazie 6,700,000 ; 
leucociti 3700; rapporto eritro leucocitario 5,52 :10,000; contenuto 
emoglobinico 57; valore globulare 0,43; resistenza globulare 0,46. 

I preparati di sangue a fresco si sono presentati con l’istesso 
aspetto delle varie volte in cui si ripeterono i saggi; fenomeno predomi- 
nante è stato l’esiguo numero degli elementi bianchi. 

Nei preparati colorati con i soliti metodi si è notata la presenza di 
emazie normali, qualche forma giganto-cellulare (reperto che non ho 
mai avuto occasione di constatare nelle altre osservazioni). 

Fatto notevole in questo esame fu ancora il reperto della facile 
alterabilità peri.ed endo-globulare delle emazie. La formula leucoci- 
taria si è mostrata così costituita: predominio dei polinucleari, rari 
mononucleari, rare forme di passaggio, rarissime Mastzellen. 

L'esame del sangue è stato sempre negativo per quanto concerne 
l’esistenza di parassiti del genere filaria e distoma. 

Durante la permanenza dell’ammalato all'ospedale ho potuto fare 
questa constatazione importante corrispondente ad un fatto quasi co- 
stante: l'urina, emessa nelle prime ore del mattino a digiuno, sì presen- 
tava quasi sempre più chiara (raramente di trasparenza ed aspetto 
normale) di quella del pomeriggio, dopo i pasti. 

Ho voluto quindi procedere alla determinazione del residuo fisso, 
dell’urea, dell’albumina e dei grassi dell’urina a digiuno e dopo i 
pasti. 

Per urina a digiuno ho considerato quella emessa la mattina, 
prima delle ore 7, avendo avuto cura d’invitare l’ammalato a vuotare 
la vescica pria di mettersi a letto, la sera antecedente. Per urina dopo 
i pasti ho considerato quella emessa dalle ore 12 alle 21. 

L’ammalato era tenuto ad un regime costante (il suo abituale re- 
gime), costituito dai seguenti pasti: 

1° ore 7: pane gr. 60, caffè gr. 50, zucchero gr. 18, latte 
gr. 200; 

2° ore 104/,: pane gr. 125, carne gr. 200, uova n. 2, latte gr. 600, 
vino gr. 150, frutta gr. 200; 

3° ore 16'/,: pane gr. 125, carne gr. 200, uova n. 2, latte gr. 600, 
vino gr. 150, frutta gr. 200. 
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Le determinazioni vennero fatte per dieci giorni consecutivi dal 
6 al 15 settembre. 

Riporto in una tabella sinottica i risultati ottenuti, riferiti a mille 
di urina. 


A digiuno. 


Residuo fisso | 7,042| 7,701| 6,995) 6,830) 7,044| 7,875) 6,599) 6,008) 6,010| 7,021 


Urra . . .|20,17 |20,17 |18,91 [17,65 |19,04 [20,30 |17,78 | 16,52 |16,44 |18,03 

Albumina. .| 1,50 | 200| 3,00 | 2,00| 1,50] 350| 300| 250| 800] 150 

Grassi. . .| 1,92| 1,98| 227] 1,83| 189|.344| 2,90] 210| 224] 187 
Dopo i pasti. 

SEE | Ù U) “ a | 1 ‘4 15 


Residuo fisso | 7,921) 7,833] 7,402] 7,397] 7,931| 8,403) 7,428) 7,907) 7,843) 7,902 


Urea . . .|25,22 |25,34 [24,08 [22,69 | 24.21 | 25,22 | 22,82 |21,43 |21,56 |23,96 
Albumina. .| 5,50 | 5,00| 450| 5,00) 5,50| 5,50) 450] 5,50| 5,00| 6,00 


Grassi. . .| 373| 3,80] 352] 372] 427] 440) 309] 407] 412] 513 


Il 29 settembre, alle ore 11, venne eseguita la cistoscopia con il 
metodo di Nitze; in questa ricerca mi fa di valido aiuto l’amico 
dott. Tebaldo Cimino, specialista di malattie urinarie a Palermo. 

L'esame si compì con tutte le cautele antisettiche prima, durante 
e dopo la operazione. Si ebbero condizioni d'illuminazione endo-ve- 
scicali eccellenti. 

Non si è riscontrato nulla di anormale nella volta, nelle pareti, 
nel fondo della vescica: orifizi uretero-vescicali normali, presentanti 
la caratteristica configurazione di fessure lineari con margini un poco 
tumidi. 

Il fenomeno più importante dell’osservazione consistette nel fatto 
che dall’orifizio uretero-vescicale destro, con l’intermittenza di pochi se- 
condi, si inalzava come una nuvola circoscritta che poi scompariva: una 
imagine simile in tutto a quella che può dare un cratere vulcanico 
in attività. é 

In questa occasione ho potuto fare un ordine di esperienze, i cui 
risultati credo utile riferire. L'ammalato alla vigilia dell'operazione, 
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venne tenuto a digiuno assoluto e gli vennero somministrati gr. 35 
di olio di ricini, mediante i quali ebbe parecchie scariche diarroiche; 
il digiuno venne continuato nel giorno dell’operazione; due giorni 
seguenti a questa l’infermo prese solo litri due di latte al giorno. 

Le determinazioni eseguite in questi giorni diedero i seguenti ri- 
saltati: 

28 settembre. Peso kg. 62: si somministra l’olio di ricini; digiuno. 

29 settembre. (Avanti l’operazione; digiuno assoluto da 26 ore; ri- 
poso assoluto a letto). Ore antimeridiane: urina lattescente con gr. 2 
di albumina, gr. 2,80 di grassi, caratteri microscopici come negli 
esami antecedenti; ore pomeridiane (dopo l’operazione, digiuno asso- 
luto da 32 ore); urina molto torbida, bianco-rossiccia, contenente 
sangue (l'ammalato ha avvertito bruciore intenso nell’atto dell’urina- 
zione e la fine di questa è stata segnata dall’emissione di una goccia 
di sangue puro); gr. 4,50 di albumina e gr. 4,40 di grassi. 

30 settembre. (Consecutivo all'operazione; dieta lattea assoluta, ri- 
poso assoluto a letto). Ore antimeridiane: urina lattescente con gr. 2 
di albumina e gr. 8 di grassi, e con presenza d’emoglobina; ore po- 
meridiane: urina fortemente lattea con gr. 4 d’albumina e gr. 3,97 di 
grassi e con tracce d'emoglobina. 

1° ottobre. (Dieta esclusivamente lattea, riposo assoluto a letto). 
Ore antimeridiane: urina torbida, lievemente lattescente, con gr. 2,50 
d’albumina e gr. 1,90 di grassi; ore pomeridiane: gr. 4 d’albumina, 
gr. 3,90 di grassi. Peso kg. 59,500. 

Il 2 ottobre venne prescritta la dieta primitiva e si ordinarono delle 
pillole contenenti ergotina, ferro, arsenico. 

L'$ ottobre, persistendo la chiluria, il peso del corpo avendo 
raggiunto i kg. 61, non presentando altro fenomeno che la chiluria, 
l’ammalato viene dimesso dall'ospedale con licenza di convalescenza 
di giorni novanta. 


Riassumendo: si tratta di un giovane con eredità negativa, nella 
cui anamnesi remota esiste una pleurite ed una malformazione sche- 
letrica. Sulla natura di queste affezioni sofferte non possiamo dire 
quanto siano intervenute la tubercolosi ed il rachitismo, non esistendo 
attualmente alcun fenomeno che possa accennare a queste malattie. 

Nella sua storia esistono due fatti di capitale importanza: egli non 
è mai stato fuori d’Italia; egli è stato colpito da un calcio di cavallo 
all’ipocondrio destro, e questo trauma fu seguito da ematuria abbon- 
dante che durò sei giorni e presentò le note dell’ematuria renale. Poi 
tutto rientrò alla norma, quando dopo un mese circa dall’ accidente 
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ebbe per la durata di dieci giorni un primo attacco di urinazione lat- 
tescente. Quindi tutto rientrò di nuovo alla norma senza che la salute 
ne venisse per nulla scapitata, quando venti mesi dopo questa prima 
crisi, ricomparvero, senza che tuttora siano cessati, i disordini urinari. 

Questi disordini sono consistiti essenzialmente nell’emissione di 
urina, nella quantità normale, ma con l’aggiunta di qualche cosa di 
patologico, costituito da albumina, grassi e da linfociti numerosissimi. 
Sono stati sempre assenti i cilindri wrinari e tutti gli altri elementi 
epiteliali che generalmente accennano a lesioni dell'apparato uropoie- 
tico e di escrezione. 

Tutta la fenomonologia clinica è rappresentata quindi da questa 
urina morbosa che ha caratteri particolari. 

Essa, difatti, ha presentato tutta una gamma di toni, dalla solu- 
zione di latte molto stemperato al colore di latte vero e proprio. Col 
riposo la tinta si è mantenuta uniforme, nè si è avuta la solita sud- 
divisione in istrati come avviene nella piuria. Il grasso si è mostrato 
finissimamente emulsionato e non raccolto alla superficie dell'urina in 
grandi gocce, come avviene in certe lipurie da svariate affezioni d’in- 
dole generale o locale. Nell’urina, sia dentro la vescica, che, più co- 
munemente, fuori di essa si sono formati dei coaguli gelatinosi, che 
oltre ad accennare ad un vero processo attivo fibrinoplastico, presen- 
tavano una costituzione chimica speciale. 

In che rapporto stavano i varii costituenti di questa urina pato- 
logica? 

Uno sguardo alle varie analisi fatte ci dimostra: 1° che la densità 
urinaria è normale; 2° che la quantità dell’ urina emessa giornalmente 
si mantiene in limiti regolari; 3° che la reazione è acida; 4° che l’e- 
stratto secco è aumentato e che questo aumento è fatto a benefizio 
delle materie organiche, le sostanze minerali presentandosi lievemente 
diminuite. 

Quello che aumenta il tasso delle sostanze organiche è costituito 
dall’albumina e dai grassi, i quali su per giù stanno nell’urina in quan- 
tità quasi equivalente. E questa equivalenza si mantiene non solo nel- 
l'urina giornaliera totale ma ancora in quella esaminata prima e dopo 
i pasti, in quella escreta nel digiuno assoluto e con la dieta lattea esclu- 
siva, in quella emessa dopo il riposo notturno e dopo il moto cui si 
sottoponeva l’ammalato durante la giornata, stando in ospedale. Dalla 
serie delle esperienze compiute in dieci giorni, tenendo l’infermo a dieta 
mista, costante, risulta che il rapporto tra le due sostanze sta come 
2.35 : 2.24 nell’urina a digiuno, e come 5.20 : 3.98 nell’urina dopo i 
pasti. L'alimentazione quindi pare abbia prodotto in questo caso un 
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certo dislivello a spese dei grassi, non solo, ma elevando ancora il con- 
tenuto di entrambi i principi morbosi. 

Il residuo fisso urinario si è mostrato sia nelle determinazioni delle 
urine dalle 24 ore che in quelle seriali, parziali, un po’ diminuito. Questa 
diminuzione ha interessato più fortemente il solfo preformato, poi i 
fosfati, i cloruri, il calcio e il magnesio. Questo residuo non ha subìto 
grandi oscillazioni nelle urine a digiuno ed in quelle dopo î pasti; esso 
si è mantenuto ad un livello quasi costante. 

Il comportamento dell’ urea è stato normale e così quello dell’ a- 
cido urico. 

Eliminando quindi dal calcolo l’albumina ed i grassi, quello che 
rimane è una urina normale, o quasi, se sì tien conto della lieve di- 
minuzione dei sali. 

Questa diminuzione si è dimostrata infatti sensibile nelle due prove 
crioscopiche: si è avuto in entrambe un abbassamento del A, una diu- 
resi molecolare totale e delle molecole elaborate diminuite. 

Il reperto chimico e, sino ad un certo limite, quello crioscopico, ci 
direbbero che la permeabilità renale è intaccata per quanto riguarda l’ e- 
liminazione dei sali. 

Vediamo se è possibile, ad esclusione di un processo infiammatorio 
cronico renale di cui in questo caso non esiste alcun tratto all’infuori 
della presenza dell’albumina, riferire la costituzione chimica di questa 
urina a qualche liquido fisiologico o patologico noto. 

Due liquidi organici, che entrano nella costituzione della economia 
umana, si avvicinano in quasi tutti i punti alla composizione dell’u- 
rina del nostro infermo: la linfa ed il chilo. 

Secondo Schmidt, Odenius e Lang, 1000 parti di siero contengono: 

Sehmidt,  Odenius e Lang. 
Adguat a a ap 4 eli PIESL 943.38 


Materie solide. . . . . . . _ 56.42 
Pibrina. da Lx ava — 1.60 
Albuminoidi . . . .... 82.02 21.17 
ORài, a 4 Longa 1.23 24.85 
Materie estrattive ed organiche 

FEVDEIO: "n da a #5 sa 1.78 1.58 
Sala a er 7.36 7.22 


Secondo Krause, poi, 1000 parti di linfa conterrebbero di glucosio: 
gr. 1.63 nel cane, gr. 4.42 nel cavallo, gr. 0.98 nella vacca. 

Il chilo avrebbe, invece, questa costituzione sn 1000 parti: 
acqua 90-96,8; fibrina 0.495-0.301; albumina, 3.46; grassi, 0.118-1.00; 
materie estrattive, 0.526; sali solubili, 0.74. 
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In quale proporzione stanno i due principali costituenti morbosi, 
? albumina ed i grassi, nell’urina del nostro malato? 

Evidentemente è difficile, posto il quesito in tali termini, dare una 
soluzione possibile. Se il liquido che noi ripetutamente abbiamo esa- 
minato non risultasse della miscela di due liquidi, si potrebbe per 
esempio dire che è linfa o chilo; ma nella loro composizione millesi- 
male, nell’ urina, le due sostanze stanno in proporzioni affatto differenti, 
nè si può dire che esistano, se si tien conto solo di qaesto fatto, delle 
presunzioni in favore dell’una o dell'altro. 

Abbiamo piuttosto altri argomenti per vincere l'ostacolo. 

Nella linfa normale si hanno dei leucociti simili a quelli del sangue; 
ma vi prevalgono i linfociti, forme più piccole e giovani, mentre i più 
grandi ed adulti predominano nel sangue. La quantità complessiva dei 
linfociti per ogni millimetro cubico varia con i diversi animali e nello 
stesso animale secondo le circostanze; però essa non sembra molto lon- 
tana da quello dei leucociti del sangue.” 

Nel nostro caso, un fatto che ci ha colpito in tutte le osservazioni, 
è stata la enorme ricchezza di linfociti contenuti nell’urina, molto più 
forte che nel sangue normale. La grande linfocituria osservata nel 
nostro caso corrisponde, mi sì permetta l’espressione, a quanto si po- 
trebbe ottenere spremendo delle ghiandole linfatiche in nn liquido 
qualsiasi. Con tale ricchezza linfocitaria si dovrebbe riscontrare un 
contenuto millesimale d'albumina e di grassi molto più elevato; si 
dovrebbe quasi essere di fronte ad una linfa molto densa. 

In tutti i modi la preponderante linfocituria è già una prima pre- 
sunzione a favore della linfa. 

Un argomento che mi sembra veramente decisivo a favore di que- 
st’ ultima ipotesi viene dato dall’analisi quantitativa di un coagulo. 

Secondo lo stesso Schmidt 1000 parti di coagulo di linfa conter- 
rebbero: acqua, 907,32; fibrina, 48,66; albuminoidi, grassi, sali e ma- 
terie organiche diverse, 34,36. 

Il coagulo della nostra urina, rappresentando, si può dire, la linfa 
od il chilo allo stato di purezza, ci ha offerto cifre analoghe. 

Con il calcolo, poi, siamo arrivati a questa curiosa conclusione, 
che noa mi sembra si discosti molto dal vero, che, cioè, il nostro ma- 
lato in media eliminava giornalmente una quantità di linfa oscillante 
tra i ce. 250-280. 

Tale perdita non esigua di sostanze organiche dovea portare un 
certo contraccolpo nella crasi sanguigna. 

Si conoscono gli effetti che produce il salasso ripetuto nel sangue. 
Vierordt e poi Hayem, Bizzozzero, Golgi hanno visto che il numero 
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‘ delle emazie diminuisce progressivamente nei successivi salassi, e che 
la morte avviene quando la quantità relativa di esse discende sotto 
un certo limite, variabile nei varii individui. Se il salasso non viene 
spinto fino alla morte dell’animale, si ha versamento di linfa nel sangue, 
e quindi idremia, oligocitemia e leucocitosi. 

Io non so quanto si conosce finora sulle perdite linfatiche, veri 
salassi bianchi. Certo nel mio caso ho potuto assistere a questi feno- 
meni. Accanto ad un aumento delle emazie è andata di pari passo 
una diminuzione sensibile dei leucociti; i globuli rossi hanno dimo- 
strato un aumento del potere necrobiotico assieme ad una diminuzione 
del valore globulare. 

Si tratterebbe, secondo me, di una formola ematica iperglobulia- 
leucopnea, nuova e degna di considerazione. 

La malattia del nostro individuo deve quindi rientrare nel capi- 
tolo della cosidetta chiluria, 

Ma qui si affaccia naturalmente una questione di dizione: il ter- 
mine chiluria si addice al nostro caso o non piuttosto, a rigor di t er 
mini, quello di linfuria o di linfocituria? 

La questione, mi sembra, non pregiudica per nulla il fatto clinico; 
essa è già stata fatta altre volte per casì che clinicamente somigliano 
al nostro, sia capitati nei paesi caldi, dove l’affezione è endemica, sia 
in Europa dove la malattia talvolta è insorta spontaneamente senza 
alcuna causa apprezzabile. 


ErroLogra E sintomatoLOGIA. — Però bisogna distinguere i casi no- 
stras da quelli esotici, non tanto per la questione clinica quanto per 
quella etiologica. 

Nella cosidetta chiluria dei Tropici (linfuria tropicale, ematuria 
parassitaria, ematuria endemica dei paesi caldi, ematuria»intermittente, 
ematuria chilosa) si tratta di una speciale affezione endemica di certi 
paesi caldi (Brasile, Stati meridionali dell'America del Nord, Congo, 
Indie, Capo di Buona Speranza, Egitto, Isole di Maurizio e della Riu- 
nione, ecc.) e la malattia non è che un epifenomeno di un'infezione 
generale, ematica, da parassiti animali, varî secondo i differenti paesi 
(Davaine). 

Così, sembra che nella chiluria dei paesi settentrionali e meridio- 
nali dell’Africa il parassita patogeno appartenga alla famiglia dei di- 
stomi, mentre in quella della Guadelupa e del Brasile sia uno strongylo. 

Nel maggior numero dei casi, però, è la filaria sanguinis hominis 
(Lewis-Bancroft) quella che deve incriminarsi come causa dell’ affe- 
zione. 
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Di questo nematode la varietà veramente patogena nel senso della 
chiluria è quella nocturna, poichè le altre (f. diurna, f. Nielly, f. per- 
stans) produrrebbero altre molteplici affezioni linfatiche localizzate o 
addirittura costituzionali (Nielly, Silva Aranjo, Manson, Firket). 

È poi curioso il modo di svolgersi del ciclo della filariosi. Secondo 
Bancroft e Manson la culer mosquito femina, verso le otto di sera, suc- 
chia da uomini infetti il sangue contenente gli embrioni di filaria; 
buona parte di questi viene digerita, mentre il resto sopravvive, perde 
la cuticola, si sviluppa, dà origine alla filaria adulta, la quale dopo 
150-160 ore, già morta la zanzara ospite, cade nell'acqua: è con questa, 
usata dagli indigeni come bevanda, che la filaria adulta passa per i 
chiliferi nei gangli e vasi linfatici, suo terreno di elezione; è nel si- 
stema linfatico che questa filaria madre inizia il nuovo ciclo che fi- 
nisce con la produzione degli embrioni. 

Gli embrioni di filaria, durante il giorno, stanno nei linfatici pro- 
fondi, forse nei grandi linfatici toraco-addominali (Manson); verso le 
sei o sette di sera, puntualmente, con military like punctuality (Cobbold), 
cominciano ad emigrare nei vasi sottocutanei, dove si accumulano a 
migliaia verso la mezzanotte e donde si diradano via via che s’avvicina 
il giorno. 

Secondo il territorio linfatico prescelto dalla filaria, secondo la 
quantità delle uova che essa depone, gli effetti clinici ed anatomo-pato- 
logici variano: si hanno così manifestazioni elefantiasiche ed elefan- 
toidi. 

+ La chiluria viene dal Manson compresa tra le malattie elefantoidi, 
accanto alla cosidetta febbre eiefantoide, all’ascite chilosa, al linfocele, 
al linfoscroto, alle varici linfatiche vasali e delle ghiandole inguinali, 
ed in questa famiglia morbosa occuperebbe in ordine di frequenza il 
terzo posto dopo l’ascite chilosa ed il linfocele. 

La chiluria tropicale è malattia essenzialmente accessionale, ed in 
ciò sta in intimo rapporto con il ciclo vitale del parassita. L'accesso di 
chiluria coglie talvolta l'individuo all'improvviso, senza prodromi, 
senza che nulla faccia sospettare la presenza dei disturbi del sistema 
linfatico che si ordiscono subdolamente. Talvolta invece precedono 
l'attacco, dei dolori lombari più o meno intensi, talvolta senso di males- 
sere e dolori vaghi. 

Quindi, spesso associata ad iscuria, l’ammalato emette delle orine 
più o meno lattescenti in modo uniforme, che col riposo non si di- 
vidono negli strati caratteristici delle urine purulente. 

Le urinazioni si compiono spesso con grande difficoltà, a getti. a 
varie riprese per la formazione di coaguli fibrinosi nella vescica. Questi 
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coaguli, dell'aspetto di una gelatina bianco-sporca, possono anco for- 
marsì fuori della vescica ed allora, come avviene per il cruore, i coa- 
guli assumono la forma del recipiente. 

Il colorito biancastro dell'urina può assumere diverse intensità, dalla 
tinta opalina fino a quella del latte denso. 

Ma spesso l’urina ha tinta rossiccia o addirittura ematica, per pre- 
senza abbondante di sangue. Anzi in molti casi capita appunto che 
la malattia si inizia con abbondanti ematurie, che si ripetono per 
mesi od anni, ad intervalli varii, senza ledere la salute o dare altro 
disturbo, 0, invece, accompagnandosi a lombalgia, stanchezza, anemia. 

In molti casi l’urina da ematica diviene chilosa, ed allora non è 
raro vedere l’urina dividersi in tre strati, di cui l’inferiore è costi- 
tuito da sangue, il mediano da urina pura, ed il superiore dalla parte 
chilosa o grassa. 

In tutti i casi l’ematuria filariosica è l’equivalente clinico della 
chiluria; e che debba esistere una stretta parentela tra le due sin- 
dromi, viene dimostrato dall’associarsi nello stesso individuo dell’una 
e dell'altra e dal succedersi di questa a quella. 

La chiluria dei paesi caldi è compatibile con una lunga vita. I 
bambini e i giovani che ne vengono colpiti messi in condizioni op- 
portune, emigrando negli altipiani o nei paesi temperati, guariscono 
od arrivano sino alla più tarda età. Silva Lima ha visto morire ad 80 
anni una donna filariosica, senza avere mai avuto edema od accidenti 
uremici, benchè essa da 50 anni fosse affetta da chiluria. 

In tutte le osservazioni di chiluria tropicale è quindi noto l’agente, 
causale della malattia. 

Eguale interpretazione, nel senso etiologico, hanno ricevuto i casi 
di chiluria osservati in Europa da Guès (1879), St. Mackenzie (1881), 
Ferrand (1882), Grimm (1888), Collett (1890). Nei casi osservati da 
questi autori si trattava in genere di individui originarii di paesi 
infetti; in essi il reperto della filaria o nel sangue o nell’urina chi- 
losa fu costante. 

Più difficili a comprendersi sono i casì osservati tra noi, in Eu- 
ropa da Boese, Oehme (1875), Litten, Ralfe, Eggel (1878), Briòger, 
Harbersohn, Venturini, Ponfick (1880), Concato, Guareschi, Cattani, 
Bizzozzero, Ollivier (1881), Siegmund, Havelberg (1884), Grimm (1885), 
Kisch (1886), Roybach, Francotte, Huber, Roberts (1887). 

Le osservazioni che sono a mia conoscenza ascendono quindi a 17 
circa nello svolgersi di quest’ultimo trentennio. È certo poi che in 
Italia non esistevauo, prima del mio, altri casi all’infuori di quello 
di Concato e di Cattani. 
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*  L'etiologia in tutte queste osservazioni illumina poco sull’insor- 
genza della malattia. In quella del Kisch nei precedenti attacchi di 
chiluria si ebbe occasicne di constatare la presenza della filaria, che 
non si riscontrò poi nè a Londra nè a Marienbad dove l’infermo 
andò in cura. 

Quello del Kisch è un caso in cui forse la filaria, se non inter- 
venne nell'ultimo accesso, preparò e mantenne i due precedenti accessi. 

Uno dei due casi del Venturini si associò ad intensa batteriuria, 
che non sappiamo quanta importanza etiologica abbia avuto. 

La malaria è stata rinvenuta in due casi (Litten, Habershon), un 
vizio valvolare è stato riscontrato in un caso (Rossbach), un vizio 
cardiaco scompensato in un individuo dedito agli eccessi venerei ed 
alcoolici (Cattani), la gravidanza in un altro caso (Concato, Guareschi), 
un tumore linfatico con aderenze vescicali in un altro (Havelberg), 
infine la cifoscoliosi e la corea cronica in un'altra osservazione (Brieger). 

Fino ad ora, per quanto io sappia, non è stato descritto alcun 
caso in cui un trauma acquisti la più alta importanza nella patoge- 
nesi della chiluria. 

A. dimostrare la verità di quanto asserisco basterà tener presente 
la filiazione dei fenomeni nel caso del sergente Spallanzani. 

In conseguenza di un trauma della regione ipocondriaca egli ha un'e- 
maturia imponente che dura alcuni giorni; dopo pochi giorni della ces- 
sazione dell’ematuria, si ha il primo accesso di chiluria che dura una 
settimana circa; poi tregua prolungata per mesi e mesi, ed infine ri- 
comparsa della chiluria. 

Il trauma destò un processo linfatico, costituzionale, latente che 
non aspettava se non quella stimolazione per manifestarsi, o non creò 
invece in tutti i punti la lesione? 

Evidentemente, la prima ipotesi non poteva essere sostenuta se 
non fino a quando la cistoscopia non ci rivelò l’unilateralità dell’e- 
screzione chilurica e quindi l’unilateralità della lesione. 

Ma di che genere di lesioni può trattarsi nel caso nostro? Cerche- 
remo di risolvere il quesito più in là; per ora, mi sembra, si sia acqui- 
stato un elemento etiologico importantissimo nella storia della chi- 
luria, quello cioè che un trauma può incriminarsi come una vera causa 
efficiente di questa affezione. 

Clinicamente il nostro caso somiglia a quelli dianzi citati, salvo che 
in qualche punto. 

Esistono solo prodromi in pochi casi: si sono avuti fenomeni aste- 
nici, agitazione notturna, sudori profusi, stiramenti agli arti infe- 
riori, allo scroto ed all’addome nell’osservazione di Siegmund, dolori 
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violenti e prolungati che poi cessavano al comparire della chiluria nel 
caso di Havelberg. 

Nella sindrome urinaria tutti i casi, compreso il nostro, si somi- 
gliano; la quantità dell'urina è regolare; l'aspetto ed il colore sono 
quelli del latte più o meno allungato; la coagulazione è frequente sia 
spontaneamente, certamente per la presenza di una sostanza fibrinogena 
(Siegmund), sia provocata dall’aggiunta di siero sanguigno (Brieger); 
il peso specifico oscilla nei limiti normali; la reazione è acida, tranne 
che in un’urina esaminata dal Guareschi; in tutti i casi è costante il 
reperto dell’albumina e dei grassi. Le proporzioni di queste due so- 
stanze variano secondo i varì autori; così si va da minime quantità 
di albumina (Rossbach) e di grassi (Siegmund) alle cifre massime ri- 
spettivamente di gr. 5, 15 e 5.92 p. 1000 (Concato, Guareschi), di gr. 6,5 
e 5,44 p.1000 (caso mio), ed a quelle veramente straordinarie di gr. 100 
p. 1000 di grasso (Rossbach). L’urea oscilla in limiti normali, e così pure 
l’acido urico, tranne che nell’osservazione di Huber, nella quale, du- 
rante la chiluria, sì notava un aumento di queste due sostanze. I sali 
non si sono mostrati modificati in tutti i casi tranne che nel mio, dove 
si è avuta particolarmente riduzione di solfo preformato ed in quello 
di Ollivier in cui erano diminuite in massa tutte le sostanze minerali. 

Altri principî anormali riscontrati sono: il peptone (Litten), la le- 
citina e la colesterina (Brieger, Concato e Guareschi), la stearina e la 
palmitina (Concato e Guareschi), l'idrogeno solforato nell’urina appena 
emessa (caso mio). 

In tutte le osservazioni è stata costante l’assenza di qualsiasi specie 
di zucchero. 

L'esame microscopico non ha fatto rilevare elementi morfologici 
da nefrite; in quasi tutti i casi è fatto cenno della presenza di glo- 
bulini di grasso minutissimi, talvolta dotati di movimento browniano 
(Bizzozzero, Ollivier) dei globuli rossi più o meno scarsi, di elementi 
linfatici. 

In nessuno dei casi, però, la somma di questi ultimi elementi rag- 
giunge l’altezza che nel nostro caso. 

Il sangue non ha mostrato alcuna alterazione; solo nel caso di 
Ollivier si è avuto lieve leucocitosi cui sta in contrapposto l’intensa 
leucopnea del mio caso. 

È poi curioso il modo di comportarsi della chiluria. Così alcuni 
autori han visto le urine addirittura lattee o lattescenti nelle ore della 
notte o nelle prime ore del mattino, mentre sì presentavano chiare 
durante il giorno (Brieger, Siegmund, Huber); altri hanno osservato 
la chiluria da mezzogiorno alle otto di sera (Boese), o dopo mezzogiorno 
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essendo chiara di notte (Kisch); altri han visto divenire trasparenti 
le urine quando l’ammalato si alzava dal letto o camminava (Huber), 
o quando stava in posizione orizzontale (Eggel). Nel mio caso il de- 
cubito, la marcia, le varie ore del giorno non avevano alcuna influenza 
sull'aspetto o sulla trasparenza urinaria. 

Rimarrebbe a dimostrare la natura della particolare periodicità sia 
notturna che diurna del fenomeno chiluria. 

Nella chiluria tropicale l’evoluzione ciclica del parassita può sino 
ad un certo punto spiegarla; ma in assenza dei parassiti, non credo 
che il decubito possa essere un argomento positivo; poichè Siegmund 
non ha potuto avere la chiluria, di giorno, nel suo ammalato addor- 
mentandolo col cloralio. 

È ingegnosa a tal proposito l’idea enunciata dall’Ewald; secondo 
questo autore il fenomeno è paragonabile a ciò che avviene in certi 
pneumotoraci; finchè la pressione è considerevole nell'interno dei chi- 
liferi, essa mantiene chiuse le vie di comumcazione tra i linfatici e 
gli organi urinari; si comprenderebbe così perchè non vi ha chiluria 
durante il giorno, se i chiliferi sono pieni di liquido, mentre che alla 
fine del periodo digestivo, la tensione endo-vascolare diminuendo, i 
margini della fistola eventuale si aprono. 

Per verificare il valore di questa asserzione bisognerebbe alimentare 
i malati esclusivamente di notte, ciò che non mi sembra sia stato fatto. 

D'altro canto questa teoria presuppone due fatti: di essi, l'uno, quello 
della presupposta fistola uro-linfatica, deve essere dimostrato dalla 
autopsia, se già non è giustiziata da questa considerazione; non ci si 
può render conto cioè della via che deve seguire il chilo per arrivare 
alla vescica; perchè, in mancanza di comunicazione diretta tra linfatici 
vescicali ed intestinali che marciano in senso inverso, sì è obbligati ad 
ammettere una corrente retrograda del chilo. L'altro fatto è che non in 
tutti i casi la chiluria è notturna, in altri è costantemente diurna o non 
ha alcuna regola fissa. 

Escludendo dal regime alimentare i grassi, Brieger ottenne urine 
limpide. 

Huber avendo somministrato al suo malato gr. 250 di olio di fe- 
gato di merluzzo, ottenne un aumento di grassi, dell’albumina e anche 
della quantità dell’urina. Concato, partendo dal concetto che la mate- 
ria grassa contenuta nell’urina fosse formata in eccesso nell'organismo, 
prescrisse l'astensione dai feculenti ed una dieta esclusivamente ani- 
male; migliorò lo stato generale, ma non si ebbe alcuna modificazione 
nella chiluria. Grimm al suo malato somministrò varie specie di grassi; 
trovò che ì grassi dell’urina corrispondevano a quelli del chilo. Rosbach 
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invece notò che i grassi degli alimenti diminuivano la quantità dei 
grassi dell'urina, mentre gli idrati di carbonio li quadruplicavano. Io ho 
visto prevalere questo fenomeno dell'aumento dell’albumina e dei 
grassi dopo l'alimentazione mista. 

Più curioso e inesplicabile è il fatto osservato da Habersohn; la 
chiluria scomparve completamente al sovraggiungere della glucosuria 
e della poliuria. 

Quali conclusioni si possono trarre da fatti tanto discordi? 

A spiegare tali discrepanze non mi pare che debba essere estranea 
la questione della natura ed estensione delle alterazioni uro-linfatiche, 
come pure la considerazione di altri fattori che talvolta, perchè sem- 
brano poco importanti, sfuggono all’apprezzamento. Certamente, se do- 
vesse trattarsi di comunicazioni dirette tra chiliferi e vie urinarie la 
questione non troverebbe ostacolo ad essere intesa, e dovrebbe arrecar 
meraviglia se, come nel caso di Grimm, si dovesse invece avere di- 
minuzione dei grassi. 

In una serie di malattie generali e varie che si associano a ca- 
chessia o dipendenti da certe intossicazioni (tisi pulmonare, suppura- 
zioni prolungate, piemia, avvelenamento per piombo, ossido di car- 
bonio e trementina, febbre gialla, ferite gravi delle ossa) si può avere 
lipuria. Il passaggio del grasso nell’urina dipende in simili casi dalla 
proporzione eccessiva delle materie grasse nel sangue. Rassmann ha 
provocato sperimentalmente l’escrezione di urine grasse iniettando olio 
emulsionato nel sangue o nella cavità peritoneale degli animali. 

Tutti questi fatti si intendono bene ammettendo la lipemia: ma 
sino a quando non viene dimostrato che nel sangue dei chilurici esi- 
sta una vera e propria lipemia, sino a che non si pensi che nella li- 
puria speciale dei chilurici non avvenga qualche cosa di analogo a 
quello che capita nella cosidetta glucosuria alimentare od in altre 
forme di diabete, la questione rimarrà insoluta. 

Che possa esistere qualche aftinità tra la lipuria chilurica costitu- 
zionale ed il diabete glucosurico, e che quindi possa esservi margine 
per considerare anche la chiluria come un’affezione del ricambio, ver- 
rebbe dimostrato dalla sostituzione che è avvenuta della glucosuria e 
poliuria alla chiluria nell’osservazione di Habersohn. 

In tutti i casi l’emissione dell’urina chilosa non sì associa a dolori 0 
ad altri disturbi, tranne quando vi ha produzione di coaguli dentro la ve- 
scica; allora possono capitare dolori e fenomeni di ritenzione o l’urina- 
zione, come nella nostra osservazione, può compiersi a getto interrotto. 

La chiluria ordinariamente non s’associa ad altri disordini all’in- 
fuori di quelli urinarî. Nella malata di Concato si ebbe dimagramento, 
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perdita delle forze e diminuzione della secrezione lattea; nel malato 
di Brieger esistevano polidipsia, polifagia, stiramenti dolorosi ai lati 
del torace. 

La malattia, come si vede, è unicamente del tutto simile alla chi- 
luria tropicale e non se ne differenzia che per l’etiologia; come la 
tropicale anch’essa è compatibile con la longevità. 


AvnatoMIA PATOLOGICA. — Le poche autopsie note di chiluria non 
hanno fatto rilevare alcuna alterazione speciale. 

La prima autopsia è stata fatta dal Ponfick nel 1880. All'esame 
cadaverico del sangue non si rinvennero filarie. Le lesioni principali 
furono le seguenti: distensione di tutti i linfatici addominali mediante 
una materia sanguinolenta, rosso-bleu; gangli corrispondenti della stessa 
tinta ed offrenti l'aspetto del tessuto splenico; canale toracico rigido 
ed avente le dimensioni di un dito; i reni non presentavano che i 
vestigi di una infiammazione emorragica. 

Un’altra autopsia è stata fatta dall’ Havelberg. Si tratta di un gio- 
vane tedesco abitante nel Brasile; dopo prolungati, violenti dolori 
addominali, provò sollievo subitaneo in seguito a sensazione di erepitio 
interno ed alla comparsa dell’urina chilosa. Dall’uretra dilatata av- 
venne un prolasso vescicale; riducendo il prolasso, Havelberg potè 
far penetrare un catetere nell’uretere sinistro; l’ urina così raccolta 
era completamente normale. L’autopsia che non potè estendersi ai 
reni, mostrò nel ventre un grosso tumore comunicante da una parte 
con la vescica e dall'altra con i linfatici ed i chiliferi. Il tumore e 
la vescica presentavano numerose logge piene di chilo. 

Un'ultima autopsia che m'è stato dato di raccogliere è quella ese- 
guita da W. Roberts (citato nell’Enciclopedia d’ Eulenburg). Si trat- 
tava di un caso di chiluria non parassitaria. Non esisteva dilatazione 
dei linfatici e del dotto toracico; i reni e la vescica erano normali; 
l’unico reperto patologico consistette in una tubercolosi pulmonare 
ed intestinale. 

Come si vede, quindi, le autopsie sono scarse e prive di dati per 
stabilire sicuramente la patogenesi della chiluria. 


Paroeenesi. — Difatti il punto più oscuro di questa affezione sta 
nella patogenesi. 

La scoperta della filiaria nel sangue e nelle urine negli affetti da chi- 
Inria tropicale pareva avesse dovuto condurre alla soluzione del problema. 

Bilharz, Griesinger, Manson, e molti altri autori che si sono in- 
teressati di malattie esotiche hanno ammesso che la chiluria deve 
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essere posta in relazione con la presenza dei parassiti nel sangue. Que- 
sti parassiti, accumulandosi nei linfatici, loro habitat naturale, indur- 
rebbero delle alterazioni varie, dalla semplice irritazione delle pareti 
vasali fino alla rottura di queste. Sarebbe il meccanismo della trom- 
bosi applicato alla patogenesi della chiluria. 

Per Nativel il fatto fondamentale della chiluria è l’intossicazione 
parassitaria, filarica. Egli accetta l'opinione di Azema, secondo la quale 
il clima caldo, illanguidendo le principali funzioni, disturba l’ematosi 
e conduce invece alla pletora linfatica. Ma questa diatesi linfatica 
non solo vuole il concorso del clima, ma ancora e sovrattutto quello 
della filaria. Si tratterebbe secondo lui di vere embolie parassitarie; 
l’aceumolo degli embrioni di filaria nei linfatici spiegherebbe Ja for- 
mazione di dilatazioni linfatiche renali la cui rottura coinciderebbe 
con l'innalzamento della pressione in quest’organo. 

Ma Fox, Guès ed altri hanno fatto osservare che non in tutti i 
casì di chiluria endemica è da incriminare la filaria. Del resto nei 
casi degli autori da me citati non è da parlare di presenza di filaria. 
Siegmund è arrivato perfino a sostenere che la presenza di questo 
parassita nella chiluria tropicale è accidentale; per lui questo verme 
non ha valore etiologico se non nei malati in cui cagiona l’elefantiasi 
emorragica o qualche manifestazione analoga. 

Non è da porre nemmeno in discussione l’idea di Ollivier che fa 
intervenire la questione della razza nella patogenesi. 

Un secondo ordine di teorie ripone l'essenza della chiluria in par- 
ticolari anomalie del metabolismo del grasso. 

Così Concato ha supposto che si tratti di un mutamento del ri- 
cambio materiale, d’indole interamente contraria a quella che conduce 
alla polisarcia; in questa tutto tende a trasformarsi in grasso, che si 
immagazzina nei suoi depositi naturali, sicchè finisce per divenire vera 
malattia; nella chiluria il grasso, per effetto forse della sua composi- 
zione, non si consuma nò si fissa nel corpo, e dal sangue passa nel- 
l’urina e forse pure in altri liquidi. 

Rassmann ammette che il passaggio del grasso nell’urina dipende 
dalla proporzione eccessiva che ve n'è nel sangue. Ad avvalorare la 
sua opinione egli trae in appoggio le sue esperienze, che ho dianzi 
citate, che non mi sembra poi realizzino le condizioni nelle quali si 
verifica la chiluria. 

Bernard, Eggel, Littré e Robin, Primavera ammettono che si tratti 
di una quantità abnorme di grasso nel sangue, prodotta da difettosa 
combustione ed assimilazione. 
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Virchow crede che è sempre nel sangue che bisogna cercare il punto 
di partenza delle escrezioni chilose, perchè il trasporto del grasso non 
può avvenire senza il suo intermediario, salvo che nell’ascite chilosa, 
in cui si osservano delle rotture vascolari producenti una linforragia 
diretta. La grande difficoltà sta infatti nel sapere come il grasso può 
pervenire nella urina, se non si ammette che ciò avviene per l’inter- 
mediario del sangue. ri 

Rossbach, considerando che le proporzioni relative dei grassi e 
dell'albumina contenute nell’urina non concordano per nulla con quella 
di questi due corpi nel sangue, conclude che non si tratta di una 
semplice trasudazione ma di una vera e propria escrezione dei reni. 

Guès ravvicina la chiluria al diabete zuccherino ed alla albumi- 
nuria e vi trova molti punti comuni. La glucosuria e la chiluria pre- 
sentano un aumento delle cifre dell’urea, l’albuminuria e la chiluria 
s'iniziano con l’ematuria. Per lui, la chiluria proviene da un eccesso 
o modificazione del grasso, come sembra venir dimostrato dall’utilità, 
in questa malattia, della somministrazione dei grassi. 

Tutto questo nucleo di teorie seducentissime, ammettenti un disor- 
dine braditrofico del ricambio, anzi un vero e proprio diabete lipurico, 
ha in conforto l'assenza di lesioni renali constatata nelle poche autopsie, 
l'assenza di qualsiasi specie di zucchero nell’urina, (il quale ultimo 
fatto escluderebbe per lo meno il passaggio diretto della linfa o del 
chilo nell’urina), l'aumento del grasso urinario con l’uso dei grassi 
come alimento, analogamente a quanto avviene nel diabete zuccherino. 
Perfino la stessa intermittenza della chiluria mostrerebbe dei punti di 
somiglianza con il diabete intermittente, benigno. 

Ma come avvenga tale disordine, come si mantenga, come si assocî 
all’albuminuria, come, fatto strano per un diabete, debba associarsi 
all'eliminazione di elementi figurati del sangue e della linfa, talvolta 
in quantità colossale, non viene spiegato da queste teorie. 

Un terzo gruppo di teorie farebbe consistere la chiluria in un di- 
sordine linfatico d'indole meccanica lungo l'apparato urinario. 

Siegmund, adottando l'ipotesi sostenuta nel 1861 da Van Dyke 
Carter a proposito dei fatti in cui la chiluria si complica a varici 
linfatiche e ad elefantiasi, dice che bisogna escludere il rene, poichè 
nelle forme gravi tropicali si trovano nella vescica delle concrezioni 
d’albumina, di fibrina e di sangue, dense e voluminose che richiedono 
sforzi e sofferenze per essere eliminate. Ora, secondo lui, è impos- 
sibile che il sangue, così ricco di sostanze albuminoidi attraversi il 
rene senza lacerare od ostruire i glomeruli ed i canalicoli e senza pro- 
durre degenerazione di questi organi. 


278 UN CASO DI CHILURIA TRAUMATICA 


Escluso il rene, non resta, secondo lo stesso autore, che ammettere 
un incontro fortuito, una mescolanza puramente meccanica delle due 
correnti dell’urina e della linfa su di un punto delle vie urinarie com- 
preso tra il bacinetto e l’uretere. 

L'osservazione di Havelberg, da noi riferita, verrebbe in appoggio 
di questo modo di vedere. 

Anche Ewald e Grimm pensano in modo analogo. 

Dice il Grimm che se 1l chilo dovesse versarsi nel bacinetto o nel- 
l’uretere, la sua coagulazione in questi organi dovrebbe dar luogo a 
coliche nefritiche. 

Tali ipotesi possono essere le vere; ma io mi permetto d’osservare 
che non sappiamo se per il chilo o per la linfa eliminata dai reni 
possa avvenire, per quanto riguarda la loro coagulazione, quanto suc- 
cede per il sangue a contatto delle pareti vasali sane. Se non mi sem- 
brasse un po’ azzardata l’ipotesi, io vorrei dire che esistono differenti 
condizioni ambientali, sovratutto per riguardo ai germi ed agli enzimi, 
tra il rene e l’uretere, che rappresentano degli organi di passaggio, e 
la vescica ch'è un organo dove l’urina si sofferma per ore ed ore, e 
dove abitualmente si formano i coaguli nella chiluria. 

Le Roy de Mèricourt, impressionato dal fatto che la chiluria tro- 
picale è sovratutto una emato-chiluria e che viene preceduta spesso 
dall’ematuria o che in questa spesso si trasforma, ha ammesso che queste 
trasformazioni avvengono per alterazioni dei globuli rossi, i quali si 
decompongono, lasciano sfuggire il loro grasso sotto forma di granu- 
lazioni e si risolvono in un detrito granuloso. 

Questa idea, più di tutte, mi sembra, abbia bisogno di molti fatti 
in appoggio; secondo essa a certe lipurie considerevoli e prolungate 
dovrebbe corrispondere una profonda anemia, ciò che non è stato con- 
statato. 

Gubler ammette delle ectasie linfatiche, delle vere varici linfatiche 
sviluppatesi ed aperte nelle vie urinarie, per analogia a quanto av- 
viene delle altre linforree e chilorree. 

D'altro canto Heschl ha dimostrato anatomicamente la comparsa 
di linfangiomi nei reni. 

Come si vede, quindi, tre gruppi di teorie sono state messe in campo 
per spiegare la patogenesi così oscura della chiluria; secondo il primo 
gruppo la chiluria è una affezione parassitaria; secondo l’altro gruppo, 
essa è una verafe propria malattia del ricambio materiale; secondo 
l’ultimo gruppo, a fondamento di essa starebbero delle lesioni mate- 
riali linfatiche delle vie urinarie. La mancanza di serie autopsie è la 
cagione di tanta divergenza di opinioni, o, forse ancora, io ritengo, 
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che non tutti i casi di chiluria debbono somigliarsi e che a base di 
ognuno di essi debbono stare alterazioni varie. Difatti, in due autopsi 
che dicono positivamente qualche cosa, si riscontra una forte stasi- 
linfatica con nefrite emorragica in un caso, (il quale processo intiam- 
matorio non si può dire che parte abbia preso nella storia di quel caso di 
chiluria o non sia invece stato un vero accidente terminale), ed un 
tumore linfatico comunicante con la vescica ed i linfatici nell'altro. 

Ecco quindi due necroscopie di due casi, nei quali pur si ebbe la 
stessa sindrome clinica, ma con lesioni materiali differenti. Ciò induce ad 
ammettere che con ogni probabilità le ragioni patogenetiche della chi- 
luria debbano essere molteplici e che non si debba ricondurre la pa- 
togenesi di questa malattia ad una causa univoca. 

Quale idea possiamo formarci sulla patogenesi del nostro caso? 

Abbiamo visto in esso quale comportamento non abbia avuto la 
chiluria; come questa si sia modicamente accentuata dopo i pasti ed 
in genere nelle ore del pomeriggio, senza che sul contenuto dell’al- 
bumina e del grasso urinario abbiano esercitato influenza il digiuno, 
la dieta lattea esclusiva, il regime misto, il riposo, i movimenti. L’eli- 
minazione della linfa e precipuamente dei linfociti ha seguito un an- 
damento costante malgrado i mutamenti apportati alla dieta ‘ed alla 
statica dell’individuo. 

Questi fenomeni indurrebbero a ritenere poco ammissibile un fatto 
costituzionale, diatesico, ed invece accettabile l'ipotesi che questa eli- 
minazione linfurica si compia per un fatto localizzato e circoscritto 
che risente poco o nulla delle variazioni del regime. 

Del resto per volere ammettere un’ affezione d' indole generale, 
avremmo dovuto riscontrare alterazioni corrispondenti nel sangue. 

In questo non mi è stato dato di rinvenire la lipemia che do- 
vrebbe essere obbligatoria, sa si dovesse immaginare la chiluria come 
un vero e proprio diabete chilurico. Le precipue alterazioni ematiche 
sono consistite in una iperglobulia-leucopnea, che mi pare stia solo a 
rappresentare rispettivamente un fatto reattivo da una parte ed un 
fenomeno di deficienza dall’ altra in corrispondenza di una perdita 
quotidiana, diuturna ed eccessiva di linfa. 

Certamente, quello che, dopo tutto, resta incomprensibile è 1° as- 
senza di ogni specie di zucchero. Quale sorte lo zucchero subisce, 
ammesso che si tratti di una escrezione linfatica? Esso è in tanta 
infinitesimale quantità che non viene svelato dai comuni mezzi di 
indagini chimiche, o si presenta sotto nuova forma, o si modifica attra- 
verso i mezzi urinarî? 

Sono tanti quesiti a cui io non saprei come rispondere. 
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Intanto, mi pare, che nella mia osservazione debbano essere posti 
in seria considerazione due fatti: il trauma con l’ematuria e la chiluria 
consecutiva, ed i risultati della cistoscopia. Mi pare che sarebbe un 
volere moltiplicare inutilmente le ipotesi se si volesse ricercare altro 
rapporto causale d’ importanza maggiore di quello che è nel nostro 
caso, anche se noi non avessimo avuto il conforto della cistoscopia. 
L'associazione di questi due fatti ci parla’ in favore di una lesione 
localizzata e circoscritta e molto probabilmente limitata al rene destro. 

Ecco come, secondo me, dovrebbe venir ricostrutta la filiazione dei 
fenomeni: applicazione di un trauma (calcio di cavallo) all’ ipocondrio 
destro, producente direttamente o per contraccolpo una contusione 
renale, manifestatasi clinicamente con dolore ed ematuria con caratteri 
renali; riparazione apparente e costituzione al sito della lacerazione 
renale di un processo anatomo-patologico linfatico (varici linfatiche, 
neoproduzione di vasi o di lacune linfatiche, linfangioma?). 

Si tratterebbe quindi, secondo me, di un fenomeno consecutivo ad 
una contusione renale. 

Mi sembra, quindi, che d’ora innanzi, parlandosi di complicanze 
delle contusioni renali, accanto alle infezioni, all’idronefrosi trauma- 
tica (complicazioni consecutive), alla nefrite traumatica medica (Rayer), 
ai calcoli, alle cisti (Gargam), ai tumori (Roberts, Dickinson, Ebstein), 
al rene mobile (complicazioni tardive), bisogna porre anche la chiluria. 


Diagxosi. — La diagnosi della chiluria non offre difficoltà in 
quanto si tratta di determinarne il carattere generico ; la difficoltà 
consiste nel determinarne il carattere specifico, poichè si intravede, che 
le cause efficienti debbano essere molteplici. 


Prognosi. La prognosi, da quanto si conosce, è sempre riservata, 
nonostante la malattia possa scomparire spontaneamente e possa in 
altri casi essere compatibile con la salute più perfetta. 

Nel nostro caso è riservata. 


Cura. — Non conosciamo una cura specifica della chiluria. Nei 
paesi tropicali, infetti da filaria, converrà prendere delle misure pro- 
filattiche sociali ed individuali che debbono avere di mira l’ acqua 
come il più importante tramite d’infezione. 

È da tentare quindi l’ emigrazione dai luoghi infetti quando la 
malattia si è sviluppata. 

Tutti i varì metodi curativi finora tentati (tonici, astringenti) sono 
empirici. 

Un'ultima questione che s’affaccia a proposito del mio caso è vedere, 
se date le presupposte lesioni unilaterali, sia da tentare un intervento 
chirurgico economico o addirittura demolitivo sul rene affetto. 
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A me pare che, fino a quando la chiluria del mio malato, si man- 
terrà associata ad uno stato generale soddisfacente, a condizioni ema- 
tiche buone, sia inutile tentare un atto operativo qualsiasi. 


CoxeLusroni GENERALI. — Le conclusioni che possono trarsi da que- 
sto mio lavoro, che rappresenta inoltre una rivista sintetica della chi- 
luria, possono riassumersi nelle seguenti: 

1° La chiluria può dipendere da cause molteplici, e quindi vi sono 
da distinguere diff'erenti tipi principali: 

a) un tipo endemico, tropicale, precipuamente filariosico, che molto 
probabilmente è in rapporto di causa ed effetto col ciclo evolutivo della 
filaria di sangue Wucherer-Lewis (chi/uria tropicale); 

b) un tipo non filarinsico, nel quale finora le autopsie non hanno dimo- 
strato nulla di specifico che possa spiegarne l’esistenza (chiluria nostras); 

c) un tipo sintomatico di lesione renale chirurgica, della quale co- 
stituisee una vera complicanza (chi/urio traumatica). 

2° L'essenza di quest’ultimo tipo, nuovo nella scienza, per quanto 
èa mia conoscenza, viene stabilito da considerazioni etiologiche e cli- 
niche del più alto valore. 

3° L'esistenza della chiluria traumatica deve con molta probabi- 
lità consistere in lesioni materiali di natura linfatica (varici linfatiche, 
linfangioma?) nel rene previamente contuso; 

4” La prognosi di questa complicanza è quindi riservata, ed il suo 
avvenire probabilmente riservato alla chirurgia. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
LABORATORIO CHIMICO 


IL PANE E LE PASTE ALIMENTARI DI FRUMENTO 


SOFISTICATE CON FARINA DI MAIS BIANCO 


Nota di W. Celli, farmacista militare di 2* classe, perito chimico igienista 


Una sofisticazione praticata su larga scala e da qualche tempo 
sul pane e sulle paste alimentari di frumento consiste nell’aggiunta 
di una certa quantità di mais bianco o granone di America. — È per 
quanto tale frode sia divenuta ormai la più comune e si sia genera- 
lizzata fra gli industriali più di quanto si creda, non è poi così facile 
constatarne con prontezza l’esistenza. 

T sofisticatori si sentono sicuri e salvaguardati di fronte alla legge : 
essi traggono profitto dalla proprietà, che hanno in generale i granuli 
di amido di deformarsi e disfarsi sotto l’azionè del calore, e nella con- 
fezione delle paste trattano prima la farina di mais con acqua bol- 
lente, e seguono poi le norme comuni di fabbricazione. Per il pane hanno 
a loro favore il calore del forno necessario per la cottura. 

Si trovano così nel mercato delle paste di qualunque forma, ottime 
nei caratteri esterni, ed altresì del pane bellissimo, che contenguno 
delle forti proporzioni di farina di mais, e che sono vendute impune- 
mente sotto il nome di prodotti di puro frumento, 

Questo fatto ci autorizza a dubitare che gli attuali metodi d’inda- 
gine siano insufficienti ad assodare l’esistenza di una tale aggiunta 
nel pane e nelle paste, e le autorità non possono avere prove baste- 
voli per impedire che il pubblico venga frodato su tali generi alimen- 
tari di prima necessità. 

Ed invero, con la sola analisi chimica finora non si può dare un 
giudizio definitivo, sia perchè troppo grandi sono le oscillazioni entro 
cui variano i dati dei singoli elementi, sia perchè non si può fare af- 
fidamento sulle molteplici reazioni cromatiche riportate dai vari au- 
tori; chè se riescono ben definite e nette quando ci troviamo in pre- 
senza del solo mais, non si può dare loro più alcun valore se questo si 
trova mescolato con altre farine. 

Non ci resta quindi, come mezzo più sicuro, che l’esame microsco- 
pico. Però il perito-igienista si trova, in questo caso, di fronte ad un 
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insieme di granuli di amido di frumento ben conservati e di granuli 
di amido di mais, che hanno perdute le loro caratteristiche morfolo- 
giche; egli quindi può pensare più ad una parzialo alterazione della 
farina di frumento che non all'aggiunta di farina di altro cereale. E se 
ancora esistono degli clementi poco danneggiati, o punto sfuggiti per 
caso 0 perchè più resistenti all’azione disfacente del calore, questi si tro- 
vano ridotti a tali minime proporzioni, che non sempre riesce facile ad 
averli sotto il campo microscopico, anche con molti e ripetuti preparati. 
Nè si può ricorrere all'aiuto dell’osservazione con luce polarizzata, 
perchè i granuli rigonfiati perdono le loro proprietà ottiche (1). 

Ho dovuto, per ragioni di servizio, occuparmi di tale questione, e 
mi è sembrato di far cosa utile segnalando all'attenzione dei colleghi 
le mie osservazioni circa la tecnica da seguire per separare nel pane 
e nelle paste gli elementi del mais ed avere, con Paiuto del microsco- 
pio, un mezzo d'indagine certo per poter dare prontamente e con sicu- 
rezza un giudizio circa il rifiuto o l'accettazione di partite di paste 
alimentari destinate al vitto della truppa. 


Nella farina di mais si riscontrano due tipi di granuli di amido, 
differenti fra loro per forma, grandezza e comportamento ai vari agenti 
fisico-chimici; e questa diversità dipende da che essi provengono o dal- 
l’endosperma corneo periferico o dall’endosperma farinoso centrale (2). 


GRANULI DELL'ENDOSPERMA CORNI 


Sono poliedrici, esagonali, pressochè 
isodiametrici; di grossezza quasi uni- 
forme, riuniti fra loro in modo compatto; 
mostrano un ilo centrale puntiforme o 
crociato. 

Per piccoli movimenti, impressi alla 
vite micrometrica del microscopio, ricor- 
dano la figura dei ciottoli silicei, ad an- 
goli più o meno acuti e faccettati. 

I processi di macinazione non rie- 
scono a disgregarli completamente. 

Sotto l’azione del calore (105° C.) non 
perdono affatto le loro forme caratteri- 
stiche: l’ilo puntiforme si vede molto 
dilatato e le branche dell’ilo crociato 
raggiungono la periferia. 

Chiusi in una pezzuola e manipolati 
sotto un getto di acqua non si disgre- 
gano. 


{) Tscmnen — Archiv der Pharm. 1883 è 84. 


GRANULI DELL'ENDOSPERMA FARINOSO. 


Sono di forma tondeggiante e di gran- 
dezza diversa; molto raramente si mo- 
strano aggregati e spesso sono senza ilo. 


Per piccoli movimenti impressi alla 
vite micrometrica del microscopio fanno 
vedere i loro contorni di aspetto rugoso. 


Esistono nella farina sempre in uno 
stato di disgregazione completa. 

All’azione del calore s'insaldano e si 
disfanno. 


Manipolati sotto un filo d’acqua pas- 
sano attraverso la pezzuola, come quelli 
di frumento. 


ScLavo — Della sofisticazione del pane e delle paste alimentari con $ prodotti del mais bianco: 
— Riv. d’igiene e sanità pubblica — Anno VII, aprile 48%6. 
(8) E. Macè — Les subslances alimentaires éludides au mieroxcope. 


Pavan — Ann. se. nat. 4838, 


Wixswen — Die Rohstoffe des PNanzenreiches. 


Tscwincu — Loco citato. 
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Accertata l’esistenza nella cariosside del mais dei due tipi di 
granuli di amido, pensai di rivolgere speciale attenzione a quegli ele- 
menti, di cni l’azione del calore non riusciva a modificare profonda- 
mente i caratteri distintivi; e fu quindi necessario escogitare il modo 


Fig. I Fig Il 


Pasta con |°1 */, di farita di mais (Depo- —1Pasta come nella Fig. I osservata diretta- 
sito della lavatura del glutine). mente, ' 
Fig. Ill. 


Pane detto Napoletano (Deposito della li- 
mais (Deposito della lavatura del glutine. —’sciviatura della mollica). 


più acconcio per isolarlî meccanicamente: era però impossibile nel 
mio caso di servirmi del mezzo della setacciatura, come si fa per se- 
parare le crusche dalle farine. 
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In base alle suesposte proprietà dei due tipi di granuli d’amido 
del mais, era logico presupporre ché nell’estrazione del glutine per 
mezzo di una pezzuola, oltre a tutti gli elementi della crusca ed alle 
tracce di amido di frumento, dovessero rimanere impigliati in esso 
anche tutti gli aggregati di corpuscoli di amido appartenenti all’en- 
dosperma corneo periferico del mais. 

Lavando quindi a mano libera il glutine già separato, l’acqua di 
lavaggio dovea depositare i detti elementi e fornire dei reperti sicuri 
per la diagnosi. 

Le osservazioni microscopiche diedero pienamente ragione a tale 
ipotesi, ed una soluzione più facile e pratica del problema non ci po- 
tevano pel momento ripromettere. 

Le ricerche sono state fatte e più volte ripetute su pane e su paste 
del commercio; su mescolanze di farine e su paste preparate espres- 
samente, trattando prima la farina di mais con acqua a 80° C. e 
quindi aggiungendo la farina di frumento a freddo. 

Per accertarsi della sensibilità del metodo, la sofisticazione è stata 
ridotta appena all’1°/. In tutti questi casi ho sempre avuto risultati 
non dubbi, con un campo microscopico pieno in massima parte dei 
caratteristici granuli poliedrici, isolati ed agruppati. 

Le figure annesse serviranno ad illustrare meglio quanto ho 
esposto. 


TEONICA DA SEGUIRE. — Paste. — Se ne pesano grammi 25, si met- 
tono in un bicchiere e si ricuoprono di acqua. Appena rammollite com- 
pletamente (circa 6 ore) s'involgono in una pezzuola e se ne estrae il 
glutine. Questo si raccoglie sul palmo della mano e si seguita a lavare 
sotto un sottilissimo e lento getto di acqua, che si fa scolare in un 
bicchiere conico. Anche la pezzuola si lava nella parte interna, aiu- 
tandosi con una spatola per riunire tutto nel medesimo bicchiere. 

Si decanta l’acqua prima che sia divenuta limpida ed il deposito 
si osserva al microscopio. 

Pane. — Si ‘prende un pane intiero e si sminuzza, cercando di rac- 
cogliere, se ve ne sono, i grumi di farina malamente impastata. Questi 
si uniscono con grammi 100 di mollica e s'impastano in un mortaio 
con 50 cm. di acqua. 

Se ne forma una pallottola, che, dopo averla rimaneggiata alquanto, 
si lascia a sè per qualche ora. Indi si chiude in una pezzuola e si ma- 
nipola cautamente sotto un getto d’acqua fino a che quella spremuta 
scolî quasi limpida. 
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A questo punto si apre la pezzuola, sì riunisce il residuo con una 
spatola e si maneggia di nuovo sotto l’acqua. Quando si crede che tutto 
l’amido insaldato sia esaurito e sotto le dita non si sente più nulla di 
soffice, si fa cadere il residuo in un bicchiere conico. 

Il deposito si lava due o tre volte per decantazione, senza aspettare 
che l’acqua si chiarifichi, e si porta al microscopio. 

È molto vantaggioso, per avere dei preparati nitidi e belli, sten- 
dere il deposito sopra carta da filtro piegata a vari doppi e racco- 
gliere con uno specillo quei granelli, che emergono e che si mostrano 
angolosi e duri. 
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UN CASO RARO DI LIPOMA DELLE MEN 


I CEREBRALI 


Nota anatomo-patologica pel dott. Amleto Waeciarone, tenente medico 


D. A., caporale del 77° reggimento fanteria, viene ricoverato nel 
1° reparto medicina il 14 maggio 1903 per polmonite. 

Le notizie di lui, attinte dai medici di quel reggimento, attestano 
che ei non ebbe mai disturbi subbiettivi ed obbiettivi tali da far pensare 
ad una affezione dell'encefalo. Solo si potè sapere ch'era di intelli- 
genza non svegliata. 

Il giorno seguente all'entrata (15 maggio) ai segni della polmonite 
si aggiungono: pupille miotiche, addome depresso, sensorio offuscato. 
La temperatura si stabilisce senza remissione sui 40°, e l’ammalato 
muore il 17, mantenendo nel frattempo sintomi prevalenti di menin- 
gismo. 

Alla necroscopia riscontrai : 

Cadavere dell’età apparente di anni 22. Costituzione organica va- 
lida, apparato scheletrico bene sviluppato. Nessun segno particolare. 
Macchie cadaveriche marcate; la rigidità è quasi scomparsa. Notansi 
soffusioni ematiniche all'addome e alle coscie. 

Cavrrà crANIca. — La dura madre, iperemica ed edematosa, col- 
labisce sulla regione fronto-parietale di sinistra. Negli spazii subdurali 
v'è discreta copia di liquido rosso cupo; nel seno longitudinale supe- 
riore notasi un coagulo sanguigno grigiastro. Non è possibile distaccare 
tutta la gran falco dalla scissura interemisferica perchè, in corrispon. 
denza del seno retto, si avverte una qualche aderenza che sì tira dietro 
l’encefalo: è uopo recidere all’intorno in tale punto. Sulla zona pa- 
rarolandica sinistra e sulla parte alta delle circonvoluzioni frontale e 
parietale ascendente dello stesso lato, v'è un modico stravaso sanguigno 
sottomeningeo. La pia meninge è opacata e torbida e lascia trasparire 
depositi d’essudato plastico, come una massa gelatinosa bianco giallastra 
che avvolge i vasi nei solchi della superficie esterna del cervello. Anche 
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nelle cisterne aracnoidee v'è abbondanza di liquido sieroso torbido. 
Cervello iperemico ed edematoso. Alla base si nota null'altro che essu- 
dato come alla volta. Sulla dura madre del seno retto, e sull’aracnoide 
che ad essa aderisce in tal punto, è impiantato un tumore di colorito 
giallo vivo, peduncolato largamente per la lunghezza di mm. 4, di 
consistenza molle alla periferia, ma resistente al centro, il quale, 
con forma conglobata e colle dimensioni di una noce, s’avanza tra 
cervelletto e cervello e sotto il cercine del corpo calloso, comprimendo 
l'estremità anteriore del lobo centrale e delle ali del verme superiore 
del cervelletto in basso, i corpi bigemini in alto e lateralmente i pro- 
cessus cerebelli ad cerebrum: le parti con esso a contatto si mostrano 
pallide e depresse. Quindi invia verso l'alto due sottili appendici neo- 
plastiche, le quali attraverso la scissura trasversale, nella duplicatura 
della pia madre costituente la tela coroidea mediana o superiore, se- 
guendo i margini laterali di questa, si prolungano fino nei ventricoli 
laterali per 6 mm. Nella cella media di questi poi, e fra le due lamine 
della tela coroidea, tra il talamo ottico e la fimbria, là dove s'incon- 
trano le aperture del corno inferiore col posteriore di entrambi i ven- 
tricoli, si osservano due lobi neoplastici dello stesso aspetto, della 
grandezza di un fagiuolo, ricoperti da numerose anse vasali sottilis- 
sime e dall’intima pia. Il liquido endoventricolare è aumentato e 
torbido. 

Cavrrà toracica. — Nulla di notevole oltre la pulmonite crupale sini- 
stra in terzo stadio. 

Cavità appominaLE. — Normale, 


* 
** 


L'esame batterioscopico del liquido contenuto negli spazii aracnoidali 
col metodo di Weigert dimostrò il pnenmocòcco, che si rinvenne anche 
nel tessuto polmonare. 

L'esame speciale della neoplasia mostrò nel centro un’area bian- 
castra dura, con aspetto di degenerazione calcarea, dovuto a cretifica- 
zione di quella zona che aveva subito la degenerazione grassa. L'esame 
istologico dimostra un tessuto fatto di lobuli delimitati da setti di 
connettivo fibroso, provenienti da una sottile capsula involgente tutto 
il tumore. Intorno ai lobi endoventricolari poi sì osserva la intima pia 
e un sottile strato epiteliale, rappresentante della zona più bassa della 
superficie interna delle vescicole cerebrali embrionarie, entroflessa dalla 
tela coroidea e qui rimasta allo stato rudimentale. Nei setti connet- 
tivali si rinvengono numerosi capillari e vene formate da un semplice 


DELLE MENINGI CEREBRALI ‘ 289 


strato d’endotelio con tunica fibrosa di connettivo semplice; discreto 
numero di arteriole accompagnano le propaggini connettivali. Tra i 
fasci di connettivo limitanti i lobuli vi sono qua e là degli spazii 
rivestiti da un semplice strato d’endotelio e che van considerati quali 
lacune linfatiche. Nel connettivo stesso si rivengono fibre nervose con 
guaina mielinica. Nei lobuli limitati dalla rete connettivale si rinven- 
gono numerosissime cellule grassose (col Sudan e acido osmico) molto 
più grande di quelli che soglionsi rinvenire nel connettivo sottocutaneo. 
Detti elementi costituiscono la sostanza essenziale della neoplasia. 

Non potendosi in questo caso seguire l’idea del Virchow che conside- 
rava i lipomi quali una semplice ipertrofia di tessuto vivente (tumori 
istioidi), tale produzione neoplastica, sviluppatasi da tessuto del foglietto 
medio del blastoderma, per la sua localizzazione, io credo debba essersi 
originata per la proliferazione delle cellule connettivali semplici infil- 
trate di grasso. L'assoluta mancanza di disturbi e di qualunque sintoma- 
tologia cerebrale pel caso in esame fa certamente ammettere che il neo- 
plasma era d’antichissima data nel soggetto in esame. Ciò è discorde 
da quanto la pratica ci ha insegnato, dappoichè il lipoma suole svilup- 
parsi, di regola, verso i 30 anni. Il lento corso evolutivo poi, tuttochè 
produzione essenzialmente cellulare, lo si deve attribuire al fatto che 
ciascun elemento cellulare, dopo avere assoluto il suo cielo evolutivo spe- 
cifico (cioè divenuta cellula di grasso), perde, per questo stesso fatto, l’at- 
tività formativa. Difatti per proliferare, detti elementi dovrebbero poter 
transitoriamente perdere il grasso, per poi riassumerlo, espletata la detta 
funzione. Invece sono gli elementi connettivali abnormi i quali man 
mano van proliferando e divenendo successivamente cellule di grasso. 

I lipomi dello encefalo sono riguardati dai trattatisti quali estre- 
mamente rari e, da quanto ho rinvenuto nella più ampia consultazione 
della letteratura scientifica, dovrei dire che tale caratteristica topo- 
grafica e moltiplicità non è peranco registrata. : 

Pel medico militare questo caso, già importante pel volume della 
neoplasia in relazione all'organo in cui si sviluppò, è degno di molta 
riflessione. Evidentemente questo giovane, a nessuna delle tre visite 
attraverso le quali si opera la selezione dei soldati, accusò alcun di- 
sturbo, e neanche durante le fatiche militari ebbe a dimostrare soffe- 
renze in possibile nesso con il detto tumore, che pur da lunga pezza 
doveva andare modificando, sebbene gradualmente, l’idraulica e la 
funzione encefalica. 


19 — Giornale medico. 
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P. NopecouRT. — Degli streptococchi intestinali; loro storia, lesioni, 
baoteriologia e patogenia. — (La Presse medicale, 28 settembre e 3 ot- 
tobre 1903) 


Man mano che vennero approfondite le ricerche sulle infezioni gastro-intesti- 
nali, sempre più risultò quanto sia complessa la loro eziologia, e come, fino ai di 
d'oggi, sia piccolo il numero delle infezioni veramente specifiche per il germe, 
per i sintomi e per le lesioni (febbre tifoide, colera, disenteria). A tali entità mor- 
bose, l'autore ne aggiunge una nuova, vale a dire l'enterite da streptococchi. 

Fin dal 1892, numerosi autori hanno descritti degli streptococchi nel conte- 
nuto intestinale nel corso di enteriti; fra di essi Booker che descrisse un’ente- 
rite streptococcica, ma che riveste delle forme cliniche molto diverse. Si può 
infatti distinguere fin da principio un'enterite streptococcica dell'adulto con un 
decorso fulminante, il colera nostras; una forma settico-pioemica ed una 
forma tifoide clie evolve come una febbre tifoide atipica. Nel bambino, il Booker 
descrisse un catarro dispeptico benigno; una forma grave con feci verdastre; 
ed una forma setlicemica con passaggio di germi nel sangue. 

Dal punto di vista anatomo-patologico, non è patognomonica alcuna lesione. 
Trovansi tumefatti i follicoli chiusi e le placche del Peyer come in tutte le ente- 
riti e la diagnosi non puossi praticare che per la presenza di streptococchi nel 
muco e talvolta nella mucosa intestinale. Ugualmente dal punto di vista clinico, 
pur presentando in certi casi, tali enteriti, una fisonomia molto caratteristica, 
non sembra se ne possa affermare la natura microbica se non con l'esame ba- 
cteriologico. 

Gli streptocucchi descritti dai differenti autori presentano una grande va- 
rietà di forme e di coltura; Gescherish isolò lo streptococeus enteritis, e Thier- 
celier l'enterococco, microbi che sono molto analoghi sotto tutti i punti di 
vista. D'altronde lo streptosocco è un saprofita dell'intestino che si riscontra 
allo stato normale tanto nell’adulto come nel bambino, nè sonvi caratteri di- 
stintivi fra gli streptococchi isolati dagli intestini normali e patologici. Inoltre 
gli streptococchi intestinali non presentano alcun carattere che permetta di 
farne un gruppo a parle; a tal punto che un bacteriologo, in presenza di una 
coltura di streptococchi di cui ignori la provenienza, non può, per il solo studio 
del germe, affermare la sua origine intestinale. 

Per aprezzare l'importanza dello streptococco nelle enteriti non bisogna 
accontentarsi dì rilevarne la presenza, ma bisogna inoltre tener conto della 
nozione di quantità e delle associazioni microbiche. 

Dal punto di vista patogenetico, tali streptococchi possono giungere per 
infezione ectogena; latte contaminato, deglutizione di mucosità nel corso di 
un'affezione bronchiale o faringea; o per via endogena: proliferazione di strep- 
tococchi in situ dovute ad una dispepsia gastro-intestinale. G. B. 
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Zarminiapes. — Lo sfregamento sottoscapolare. — (Journal de Médecine et 
de Chirurgie, ottobre 1903). 


Lo sfregamento sottoscapolare costituisce un fenomeno molto frequente e 
che si può considerare pressochè fisiologico, perchè un terzo dei soggetti esa- 
minati a caso ne sono affetti (Bassompierre). Ma esso può essere di origine 
patologica. Zaphiriades è di avviso che gli sfregamenti sottoscapolari sieno il 
più spesso dovuti ad una borsa sierosa formatasi nello spazio sottoscapolare. 
1 casi dovuti ad un’esostosi o ad una atrofia muscolare favorenti lo sfrega- 
mento della scapola sulle coste sono infinitamente più rari. 

Ecco come si presenta questo sintomo. 

1 malati accusano in una maniera costante un dolore talvolta spontaneo, 
ma il più sovente provocato dai movimenti del braccio comunicati alla spalla. 
I dolori risiedono in tulta la fossa s.ttoscapolare, talvolta si irradiano fino in 
corrispondenza della clavicola. Ma il punto massimo è la parte inferiore del 
margine spinale della scapola affetta o fra le due spalle. 

Le funzioni della spalla sone molto penose, e notevolmente indebolite. I 
malati non possono dedicarsi ad alcun lavoro. 

Lo sfregamento sottoscapolare è molto variabile; ora è ruvido, ora è a scosse, 
ma dolce od intenso e sonoro. 

Lo sfregamento, come il dolore, aumenta progressivamente. Ordinariamente 
comincia da un lato per propagarsi poi all’altro lato. È quasi sempre monola- 
terale quando è provocato da anchilosi scapolo-omerale. In certi malati gli 
scricchiolii sono più accentuati durante le crisi di reumatismo, in altri al con- 
trario la confricazione non è percepibile durante i calori e nell'estate sopratulto. 

Lo sfregamento solttoscapolare non è grave che per le lesioni che lo pro- 
ducono, per l’impedimento funzionale, e per la resistenza ai diversi trattamenti. 
Una conseguenza lontana di questa affezione è l'atonia dei muscoli ed in se- 
guito l'impotenza completa degli arti superiori. Per conseguenza può succedere 
che l’unica risorsa per questi malati sia di cambiare il mestiere. 

Se gli inconvenienti prodotti da questa affezione fossero gravi, si potrebbe 
ricorrere all’immobilizzazione con un apparecchio per un certo tempo od anche 
ad un intervento chirurgico. B. 


Camus, — Studio patogenetico delle emoglobinurie. — (7/iése de Paris, 1903). 


L'autore distingue tre varietà di emoglobinuria: quella globulare, quella 
muscolare e l'urinaria. 

L'emoglobinuria globulare è causata dalla distruzione dei globuli rossi nel 
sangue circolante per l’azione di un agente nocivo. Il passaggio pel filtro re- 
nale più che ulle modificazioni di pressione, all’azione diretta od indiretta sul 
cuore, sul fegato, sui reni ecc. è dovuto alla tensione osmotica dell'emoglobina 
libera nel sangue. I sintomi di questa varietà d’emoglobinuria sono, oltre l’eli- 
minazione della emoglobina, la manifestazione di fenomeni di infezione o di 
intossicazione, la tinta rossa del siero sanguigno, la diminuzione del numero 
delle emazie. 

Nell'emoglobinuria muscolare è il muscolo che lascia sfuggire l'emoglobina 
propria, la quale traversa il rene con una facilità maggiore di quella prove- 
niente dalle emazie. Questa forma morbosa, che l’autore fa derivare dalla fatica 
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muscolare e dall’intenso tremore per freddo, è quella chiamata comunemente 
a frigore. Essa si manifesta quasi improvvisamente e colpisce a preferenza 
l'uomo di media età. Si inizia con un intenso brivido di freddo, pallore della 
faccia e cianosi delle estremità, dolori muscolari ed in ispecie lombari. J dolori 
perdurano anche dopo la scomparsa degli altri disturbi. 

L’urina contiene subito emoglobina e sempre dell’albumina; il siero san- 
guigno, durante la crisi, presenta anch'esso talora emoglobina. 

La prognosi di questa varietà morbosa è fausta. Il numero dei globuli rossi 
nel sangue circolante rimane invariato. N 

La terza varietà è data dalla distruzione delle emazie. Le nefri le emor- 
ragie delle vie urinarie superiori possono causare emoglobinuria se l’urina è 
globulicida; questa manifestazione patologica si ha anche quando viene aumen- 
tata l’osmonocività dell'urina, quando cioè l'urina ha un potere di concentra- 
zione minore di quello del siero sanguigno. GRIX. 


DonaTTSs. — Sul valore diagnostico e terapeutico della puntura lombare 
alla Quinoke. — (Wiener med. Woch., 5 dicembre 1903). 


L'A, che ebbe occasione di praticare 98 volte la puntura lombare, racco- 
manda di lasciar l'infermo in assoluto riposo a letto per due giorni dopo l’o- 
perazione, e di calmare la cefalea conseculiva con la fenacetina, l’antipirina 
o con 2 centigr. di dionina. Al contrario di quanto osservarono la maggior 
parte degli operatori, egli non ebbe mai a constatare elevazioni termiche. 

Il Donatts fece la puntura lombare giornalmente con vantaggio nei casì di 
meningite acuta, ottenendo non solo il miglioramento dei sintomi locali e ge- 
nerali, ma la guarigione; nelle meningiti tubercolari invece non osservò alcun 
vantaggio sul decorso dell’'affezione 

Effetti calmanti manifesti ottenne sempre nella meningite cerebro-spinale. 

Dove però i risultati furono realmente brillanti è nei dolori folgoranti degli 
atassici, sopratutto nelle crisi gastriche, in cui gli infermi, sollevati dagli spa- 
simi, chiedono di nuovo la puntura all’appressarsi dei nuovi accessi. Favore- 
volissimo esito soriì pure la puntura in 42 casi di epilessia grave: gli infermi 
migliorarono nelle condizioni generali, e gli accessi scomparvero fra gli 11 e 
i 22 giorni. à 

In un caso di torcicollo spasmodico, che durava da 6 mesi e che tormen- 
tava l’infermo con scosse violente anche durante la notte, si ebbe la scom- 
parsa delle scosse dopo la prima puntura e la guarigione completa in capo a 
poco tempo. GRIX. 


MarHIEU e Roux. — I lavaggi alimentari. — (Gazette des Hopitaur, nu- 
mero 148, 1903). 


Per lungo tempo si ritenne che i lavaggi alimentari fossero capaci di so- 
stituire quasi completamente l’alimentazione orale, 

Da ricerche fisiologiche infatii risultava che una gran quantità dell’albumina 
e degli idrati di carbonio introdotti per clistere vengono assorbiti nell'intestino, 
che i peptoni immessi pel retto sumentano l’escrezione di urea, e che le so- 
stanze amilacee scompaiono interamente dall’intestino, mentre i grassi ven- 
gono emessi quasi in totalità. - 
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Ma le esperienze cliniche non hanno confermato le indagini fisiologiche, e 
gli ammalati sottoposti ad una esclusiva alimentazione rettale perdono il peso 
quasi come quelli sottomessi a l'inanizione completa, ma che però possono 
bere a lor agio. 

A conferma di questa affermazione gli AA. fanno rilevare che nell’assoluto 
digiuno la perdita di peso, che è considerevole nei primi giorni (6800-1000 gr. 
e più ogni 24 ore) diminuisce in modo manifesto in seguito (300-400 gr ); allo 
slesso modo il dimagrimento degli infermi nutriti pel retto oscilla in generale 
fra 300-400 gr. per giorno. 

Che se in questi ultimi manca la rapida e marcata diminuzione di peso ini- 
ziale, ciò è da attribuirsi al fatto che essi da molto tempo vivono in uno stato 
di inanizione relativa, durante la quale i tessuti vivono in parsimonia. 

È noto però che i lavaggi alimentari hanno aumentato il peso di ammalati 
affetti da ulcera gastrica con stenosi pilorica e consecutiva gastrectasia. 

Questo risultato é dovuto all'acqua contenuta nel clistere, la quale viene as- 
sorbita avidamente dall’organisino depauperato di liquidi dai vomiti incessanti 
e dall'ipersecrezione gastrica, 

Il dimagramento rapido causato da tale disidratazione, è compensato dai 
liquidi del clistere. 

Le ricerche di Fleischer sui cani confermano queste vedute. 

I clisteri nutritivi, secondo gli AA. riescono quindi utili sopratutto per im- 
pedire la disidratazione dell'organismo, ed a tal uopo essi adoperano nella cli- 
nica delle malattie dell'apparecchio digerente, tre o quattro clisteri al giorno 
di 250 gr. ciascuno di acqua leggermente salata, alla quale, meglio che del 
peplone, aggiungono uno 0 due uova. GRIX, 


Eesrein. — Su di un reperto di protozoi in un caso di dissenteria acuta. 
— (Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 40, H. 5 e 6). 


In un caso di dissenteria manifestatosi in una ragazza di 26 anni di età 
vennero costantemente trovate nelle feci delle amebe le quali ricordavano molto 
da vicino dal lato mortofologico le forme descritte da Quincke e da Roos. Che 
queste amebe fossero realmente la causa della dissenteria nel caso sopra men- 
zionato, si può presumere con grande probabilità, ma non si può stabilire con 
sicurezza. In ogni caso però si potè determinare con sicurezza che col cre- 
scere dei sintomi della malattia i protozoi aumentarono, mentre collo scom- 
parire delle manifestazioni dissenteriche a poco a poco scomparvero comple- 
tameste dalle feci. G. B. M. B. 


GRUNOW, — Un caso di malattia dell'intestino da protozo! (ccccidit?). — 
(Arch. f. erperim. Pathol. u. Pharmahol. Bd. 45, H. 3 e 4). 


Trattavasi di un operaio dell'età di circa 61 anni, il quale era immune da 
altre malattie; esso veniva colto in forma periodica da diarrea non molto in- 
tensa, limitandosi essa a 2-4 scariche al giorno, e in poca quantità. Non vi si 
ebbe mai a notare la presenza di muco o di sangue. Dal 17 dicembre 1899 al 
5 marzo 1900, quando avvenne la morte per encefalomalacia ed edema cere- 
brale, vennero regolarmente trovati nelle feci, a mezzo dell'esame microsco- 
pico, dei corpi rotondeggianti. Trattavasi certamente di forme parassitarie, le 
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quali si trovavano non solamente nelle materie fecali, ma anche nella mucosa 
intestinale, e sebbene la loro forma fosse alquanto variabile, pur tuttavia erano 
sempre identiche per ciò che riguarda la loro natura parassitaria. Con grande 
probabilità la forma diversa presentata dai parassiti stava a rappresentare 
soltanto degli stadii diversi di sviluppo dei parassiti medesimi. Secondo l'Au- 
tore, colla massima probabilità trattavasi del Coccidium bigeminum. Quan- 
tunque il potere patogeno di esso non sia ancora stato dimostrato con certezza, 
pure è molto verosimile che la loro invasione del tubo intestinale produca al- 
terazioni anstomo-patologiche della mucosa intestinale, e. specialmente delle 
lesioni dei villi. G. B. M. B. 


STURSBERG. — Sulla causa delle manifestazioni meningitiformi nell'ileo- 
tifo. — (Deut. Zeitschr. f. Nervenheilk., Bol. 19, H, 5 u. 6). 


In un caso di tifo addominale con andamento normale, mentre l’infermo era 
già divenuto apirettico, comparvero improvvisamente crampi e nuove eleva- 
zioni termiche, e si manifestò il quadro clinico di una grave malattia cerebrale 
analoga a una meningite, con esito letale dopo 12 giorni. All’autopsia fece di- 
fetto un reperto macroscopico il quale fosse in grado di dare la spiegazione 
dei fenomeni manifestatisi in vita: ma nell'esame microscopico risultò una 
trombosi delle vene della pia madre corrispondentemente all’emisfero destro, 
la quale si estendeva fino alla scissura di Silvio e in parte era in via di or- 
ganizzazione, Le ricerche batteriologiche furono negative. L'Autore è inclinsto 
ad ammettere che le manifestazioni cerebrali del meningismo nel tifo dipen- 
dano da influenze tossiche. G. B. M. B. 


BreLousow. — Un caso di malaria, con decorso simulante l'epilessia. — 
(Dielskaia Medizina, 1903, n. 4). 


L'autore descrive il caso di un ragazzo dell'età di 12 anni, nel quale insieme 
ad apatia, sonnolenza, cefalea, sensazione di stanchezza e innalzamenti di tem- 
peratura non rilevanti, manifestantisi la sera (37° 8 — 38°) si presentavano anche 
degli accessi convulsivi ai muscoli degli arti, come pure a quelli della faccia, 
i quali andarono aumentando di frequenza e di intensità. Gli accessi convul- 
sivi duravano 2 a 3 minuti ed erano accompagnati da respiro sterloroso, schiuma 
alla bocca e perdita di conoscenza. Si somministrarono i preparati bromici, 
ma non se ne ottenne alcun effetto; in seguito essendo stato praticato l'esame 
del sangue, ed essendosi rinvenuti i parassiti della malaria, venne iniziata la 
cura specifica del chinino e si ottenne la guarigione. G. B. M. B. 


ScHLAYER. — Sulla diagnosi dell’ascesso del fegato nella dissenteria. — 
(Minchener med. Wochensehrift, 1903). 


In seguito a numerose ricerche sul sangue, continuate per lungo tempo 
nell'ospedale da campo in Tientsin (Asia Orientale) l'autore notò che nell'a- 
scesso dissenterico del fegato avviene regolarmente un forte aumento dei cor- 
puscoli bianchi del sangua, che è da tener presente per la diagnosi differen- 
ziale fra il tifo e la malaria. Anche nell’infiammazione acuta del fegato la 
numerazione dei leucociti rese possibile di seguire i processi del fegato, prin- 
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cipalmente per ciò che riguarda il progresso del pus e la tendenza alla for- 
mazione di ascessi, avvalorata sempre tuttavia dalla contemporanea osserva- 
zione degli altri segni clinici, Soltanto il carattere acuto progressivo dei processi 
piemici produce la iperleucocitosi. Nei casi operabili la numerazione dei leu- 
cociti rende possibile decidere, se nuovi ascessi ancora si formarono oppure 
esistevano già. 

Un gran numero d’interessanti storie cliniche illustra tali affermazioni. 


c.S. 
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G. Heirz. — I nervi del cuore nei tabetloi — (Thése de Paris, 1903). 


Le fibre mieliniche del plesso cardiaco sono alterate nella maggior parte 
dei casi nei tabetici. 

Le loro alterazioni, che consistono essenzialmente in una rarefazione che 
colpisce contemporaneamente i grandi ed i piccoli grani di mielina, sono in 
costante rapporto con le lesioni delle radici posteriori del rigonfiamento cer- 
vicale, in rapporto incostante con le lesioni dei preumogastrici che raramente 
sono molto accentuate. 

Nei casi di tabe complicata ad aorlite, le lesioni del plesso cardiaco non 
sono più pronunciate di quello che ordinariamente si riscontra nei casi di tabe 
ordinaria. Quindi l’aortite non può essere considerata come un disturbo trofico 
consecutivo alla malattia del sistema nervoso. 

L'esser le aortiti latenti nei labetici, si spiega con le alterazioni del plesso 
cardiaco e delle radici cervicali posteriori. È infatti per tali radici che passano 
le fibre destinate alla sensibilità cardiàca. 

I soli tabetici che soffrono della loro aortite son quelli la di cui affezione 
midollare è paco avanzata, o le di cui radici posteriori cervicali sono rimaste 
relativamente intatte, malgrado l'anzianità della tabe. 

Le alterazioni dei pneumogastrici si manifestano con dei disturbi laringei, 
€, quando esse sono molto pronunciate, con una tachicardia che non dura che 
qualche mese, 6 con un pronunciatissimo rallentamento della respirazione. 


G. B. 


3. Hoppe. — L'uso del dormiolo negli epilettioi. — Contributo alla cura 
dello stato epilettico. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wissen- 
schaften, n. 4, 1904). 


L'autore raccomanda nello stato epilettico il dormiolo, specialmente per eli- 
minare i danni, che l'uso del cloralio porta con sè. Il rimedio fu sperimentato 
nei pazienti con status epilepticus, che sembravano affetti da malattie orga- 
niche cerebrali, i quali inoltre erano in cura da sì lungo tempo, che in essi si 
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conosceva esatlissimamente il decorso dello status epilepticus con e senza inter- 
vento medico, 11 casi furono curati nel modo sopraindicato ed i risultati furono 
in tutti buoni, almeno così buoni come nel trattamento coll’'idrato di amile. 
Furono somministrati per l'ano 2-3 cucchiai da tavola di una soluzione 10: 150 
diluiti in ‘/, - ‘/, di litro di acqua tiepida. Cc. S. 


J. M. CLARKE. — La oura della solatioa. — (Lancet, 1903). 


Per la cura della sciatica grave l'autore raccomanda assoluto riposo del- 
l’arto, che si ottiene fasciando le articolazioni dell'anca e del ginocchio, e fis- 
sandole con una stecca, in modo da impedire ogni movimento della gamba. 
Le fasce con l'apparecchio devono essere rinnovate per la prima volta dopo 
tre giorni; in appresso una volta ogni cinque o sei giorni; sono eseguiti 
solamente dolci movimenti passivi. Se il dolore cessa dopo due o tre set- 
timane, la stecca è tenuta in sede soltanto durante la notte. Dopo un’altra 
setlimana essa è tolta e l'arto solamente è tenuto fasciato. Il malato levandosi 
per la prima volta, deve stare in piedi o camminare, ma non sedersi. L'au- 
tore afferma di avere ottenuto con tale metodo di cura, già preconizzato da 
Weir Mitchell, ottimi risultati anche in quei casì di sciatica che difficilmente 
guariscono. Quando comincia a togliere la stecca di giorno, s' intraprende 
la cura del massaggio. Cc. S. 


MoncERI. — Le psicosi epatiche. — (Tip. Marino Bellinzaghi, Milano 1903). 


Dopo una rapida sintesi di tutto ciò che si è detto delle varie funzioni del fe- 
gato, l'A. si sofferma alquanto sul potere di neutralizzazione per opera della glan- 
dola epatica dei diversi veleni che circolano nell'organismo, di origine esogena 
© endogena, e melte questa funzione alla dipendenza della cellula glandolare, 
seguendo in ciò le idee del Roger. 

Già dai tempi antichissimi erano conosciuti i disturbi nervosi e mentali 
riferibili alle alterate funzioni del fegato, e l'umore bilioso, l'atrabile, l'ipocon- 
driasi deli antichi, erano la espressione della stretta relazione da essi am- 
messa tra la secrezione biliare, che era l’unica funzione ben nota del fegato 
da una parte, ed il cervello ed i nervi periferici dall'altra. 

Il primo a parlare di follia epatica fu Klippel, il quale classificò le affezioni 
mentali in tre gruppi, comprendendo nel primo quelle nelle quali i disturbi epa- 
tici hanno un'azione molta dubbia, nel secondo quelle in cui le lesioni del fe- 
gato corroborano le azioni di altri tossici, e nel terzo quelle che dipendono 
direttamente da alterazioni di questa glandola. Egli anzi va ancora più in là, 
e dice che la causa diretta del delirio degli alcoolisti non è dovuta all'alcool, 
ma slla cellula epatica che, lesa dall'alcool, non può più impedire le autoin- 
tossicazioni, così come avviene anche nell’avvelenamento da fosforo o da clu- 
roformio. 

Queste idee, molto discusse in principio, sono poi state sostenute valida- 
mente da Vigouroux, fra gli altri; e l'A. avendo avuta occasione di osservare 
un caso di follia epatica nell'ospedale armeno di Yadi Culè, lo riporta a so- 
stegno di questa teoria, 

Un giardiniere di Monastir, trentacinquenne, bevitore di mastica (una specie 
diaperitivo molto alcoolizzato, e molto in uso in Oriente), fu preso improvvisa- 
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mente da delirio e allucinazioni. Egli aveva tinta terrea, congiuntive sub-itte- 
riche, alito fetido, fegato aumentato di volume, stitichezza o scariche alvine 
quasi incolori e fetidissime, ipoazoturia ed urobilina nelle urine. Una purga 
di calomelano apporta un notevole miglioramento, e fra le altre cose si 
ha che la prova della glicosuria alimentare, stata prima positiva, riesce ora 
negativa. Ritornato allo stato normale per poco tempo, ricade nuovamente în 
fase di depressione con allucinazioni uditive, e coincide con questa fase la 
prova positiva della glicosuria alimentare. Sottoposto per circa tre mesi ad 
una cura adeguata, i disturbi mentali diminuiscono e poi scompaiono definiti» 
vamente e simultaneamente a quelli epati 

In questo ammalato si sono avuta nei due accessi successivi, entrambe le 
forme che l'A. assegna alla follia epatica, quella maniaca, cioè, e quella ma- 
linconica. 

Anche la patogenesi di questa psicosi, secondo l'A. ed altri, come, per 
esempio, il Ducamp, sarebbe duplice, o la lossiemia per mancata epurazione 
epatica, o l’azione sui centri nervosi della bile riassorbita. L'A. mette in rela- 
zione diretta Je forme cliniche della follia epatica colla causa patogenetica, ed 
ammette propriamente che le forme maniache sono dovute a sostanze tos- 
che analoghe agli alcaloidi vegetali, entrate nella circolazione a causa della 
insufficienza funzionale del fegato (insufficenza sanguigna), e che le forme de- 
pressive devono essere date dal riassorbimento lento e progressivo della bile 
dal sangue (insufficienza biliare). Queste due forme si possono unire tra di 
loro quando le alterazioni prodotte nella glandola epatica dalla imperfetta se- 
crezione biliare valgono a disturbare anche le funzioni epuratrici del fegato. 

A questa ultima alterata funzione epatica l'A. accenna di sfuggita come causa 
anche frequente della nevrastenia, dell'eclampsia, della corea. 

In ultimo dà le norme terapeutiche per queste speciali psicosi epatiche, ed 
assegna il primo posto al lavaggio dell' organismo mercè il salasso e l' ipo- 
dermoclisi; consiglia poi il calomelano, i disinfettanti intestinali ed una dieta 
conveniente. A. M. 


GuicciARDI. — Sopra l'uso terapeutico della paraganglina Vassale. — (Rivi- 
sta sperimentale di freniatria, vol. XXIX, fasc. I e Il). 


Per incarico avuto dallo stesso prof. Vassale, l'A. ha esperimentato sopra 
25 ammalati di mente dell'Istituto psichiatrico di Reggio Emilia, l’estratto della 
sostanza midollare della capsula surrenale, al quale il suo scopritore diede il 
nome di paraganglina, riconosciuta più efficace nei suoi effelli miostenizzanti 
sulle fibre muscolari liscie, della adrenalina che vien ricavata da tutta la 
glandola surrenale. l 

Le principali conclusioni alle quali viene l’A., dopo aver usato l'estratto alla 
dose di 30 a 60 gocce pro die, aumentando gradatamente, sono le seguenti: 

L'azione miostenizzante della paraganglina sullo stomaco e sull’ intestino, è 
indubbia, pronta, efficace, e rappresenta la qualità terapeutica sovrana del ri- 
medio. Da essa proprietà quindi nasce la indicazione sicura dell'estratto per 
le gastroectasie atoniche. 

Anche l'astenia generale è, nel più dei casi; beneficamente influenzata dalla 
paraganglina, e quasi sempre si è avuto aumento della energia organica, e 
del senso di benessere totale. . 


298 RIVISTA CHIRURGICA 


Probabilmente è attivato dal rimedio il ricambio materiale, e l'A. mette 
alla dipendenza di questa azione i buoni eftetti che sì sono avuti nella epilessia 
senile da arterìo-sclerosi. 

1 sintomi morbosi di alcune psicosi 0 nevrosi semplici si avvantaggiarono 
presto, quando dipendevano da atonia generale, e meglio ancora da inerzia 
gastro-intestinale. Si ebbero quindi notevoli miglioramenti nelle sindromi 
ipocondfiache, neorasteniche, lipemaniache, ece.; e guarirono sollecitamente 


stati organico-psichici depressivi in rapporto a malattié esaurienti. tati 
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H. Enzer. — La diagnosi di sede dei calooli biliari. — (Semaine médicale, 
N. 1, 19031. 


La diagnosi di sede esatta dei calcoli biliari presenta le più grandi difficoltà, 
e malgrado il tentativo prematuro di Kehr, non sarà possibile stabilire delle 
regole generali finchè la nostra conoscenza sulla formazione, evoluzione e com- 
plicazioni dei calcoli biliari non saranno più complete, e l'osservazione clinica, 
controllata dall'autopsia o dall'operazione, non disporrà di esperienza più lunga 
@ di materiale più abbondante e bene studiato. 

Pel momento è necessario contentarsi di diagnosticare la sede precisa dei 
calcoli biliari in qualcuna delle molteplici possibilità che »ffre la colelitiasi. 

L'A. si occupa dei casi in cui le feci hanno per regola generale, una co- 
lorazione biliare più o meno pronunciata, e che nell'intervallo delle crisi non 
presentano itterizia o solo un ittero leggero, suscettibile però di notevoli) esa- 
cerbazioni. 

Così limitato il campo, egli prende a censiderare i fattori essenziali della dia- 
gnosi, cioè la febbre, l’itterizia, il dolore, l'esame del sangue. 

La febbre è manifestazione dell'infezione provocata dai germi ospiti abi- 
tuali della vescichetta e canali biliari, i quali per la stasi creata dalla coleli- 
tiasi prendono il sopravvento e si diffondono nell’alhero biliare. É specialmente 
il coledoco, la parte più vicina all'intestino, che contiene maggior numero di 
microrganismi, ed è quindi evidente che gli attacchi infettivi seranno lanto 
più frequenti quanto più la sede dei calcoli si troverà vicina all’ampolla di 
Vater. È 

Nella cistifellea i calcoli producono pure febbre, sia per risveglio di una 
infezione antica che per una nuova infezione, ma l’accesso febbrile riveste una 
forma diversa: se il calcolo sta nel coledoco è generalmente rapido, elevato 
(40*-41 ) ma passeggero, se sta nella vescichetta o la febbre è meno intensa 
(39° o meno) o si prolunga per più giorni. 

L'A. ne trae quindi la conclusione: nei calcolosi che hanno feci colorate, le 
crisi febbrili elevate, rapide e frequenti (îebbre epatica intermittente di Char- 
cot), indicano che la sede dei calcoli si deve cercare nella porzione inferiore 
dell'albero biliare. 
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L’ittero secondo l'A., non è che rarissimamente l'effetto immediato della 
‘ostruzione delle vie biliari per calcoli, ma, per regola generale, della angio- 
colite infettiva acuta o cronica, che rende impermeabili, rimontando in alto, 
una parte delle ramificazioni biliari; angiocolite che si sviluppa per la stasi 
della bile e che quanto più interesserà le piccole diramazioni tanto più facil- 
mente sarà causa d’itterizia, ciò che si verifica in caso di ostruzione incompleta 
del coledoco, mentre se i calcoli stanno nella vescichetta 0 nel canale cistico, 
l'infezione non si diffonderà da questi punti per l’azione d'arresto dello scolo 
della bile, normale nell’epatico e nel coledoco. Conviene però fare eccezione per 
un angiocolite cronica su cui si innesti un attacco d’infezione partente dalla 
vescichetta o dal dotto cistico. In complesso si può dire che, di norma, delle 
crisi numerose d'ittero successive e rapide, indicheranno a priori che vi è 
incuneamento di calcoli nel coledoco. à 

Quanto al dolore, molte osservazioni hanno mostrato all'A. che i dolori 
molto violenti indicano che la sede dei calcoli è nella cistifellea, mentre i fe- 
nomeni morbosi suddetti, crisi febbrili e ittero a ripetizione, sono generalmente 
accompagnati da sofferenze lievi. 

Per ciò che riguarda l'esame del sangue, vi è un caso in cui fornirà risul- 
tato certo, quando cioè il numero dei leucociti si mantiene elevato anche nel- 
l'intervallo fra gli attacchi, perchè ci permette di affermare che la sede del 
focolaio purulento, causa della leucocitasi costante, è la vescichetta biliare; 
infatti l'ipotesi di un angiocolile ascendente suppurata, originantesi dal coledoco, 
non sarebbe compatibile colla colorazione delle feci. 

Riepilogando quindi, l'A. esprime la seguente conclusione finale: in un 
calcoloso che presenta crisi febbrili con itterizia di grado variabile e dolori 
più o meno scarsi, si ammetterà che il coledoco è la sede dei calcoli, se lo 
esame ripetuto del sangue non rivela lencocitosi costante, le feci essendo co- 
lorate. U. R. 


PauL MENARD.— Varietà anatomiche dell'appendioe ociecale e loro influenza 
sulla patologia dell'appendicite — (Vigot frères, Paris, 1902). 


È uno studio inteso a dimostrare come la variabilità dei sintomi, del quadro 
elinico nell’ apperndicite rispondano a differenti tipi anatomici dell’ appendicite 
ileo ciecale: per cui la conoscenza di questi permetterà al pratico di fare la 
diagnosi e di differenziarla da affezioni flogistiche di altri organi colle quali si 
può confondere (salpingite, ascesso lombare, psoite, ecc.). 

Accennato alla parte generale dell'anatomia deli’ appendice, l'A. ricorda le 
varie sue forme (rettilinea, sinuosa, a crochet, a semicerchio, a V, a corno da 
caccia, a cavaturaccioli) e la sua direzione e situazione. A questo ultimo ri- 
guardo nota come non vi sia una posizione normale di essa: più comunemente 
sta nella metà interna della fossa iliaca in vicinanza dello stretto superiore, e 
vi è mantenuta per una piega peritoneale che forma una specie di mesenterio. 
Questo è il tipo discendente, che dà il quadro classico dell’appendicite, ma ve 
ne sono altri meno frequenti e Lultavia non rari, cioè il tipo discendente interno, 
în cui l’appendice incrocia lo psoas, si insinua nel piccolo bacino e si mette 
in rapporto col retto, vescica, tromba, canale deferente, ecc.; il tipo laterale 
esterno dove è coricata sulla fascia che copre il muscolo iliaco; il ipo ascen- 
dente anteriore nel quale è applicata contro il cieco ed in rapporto col grande 
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retto addominale; il tipo retrociecale posteriore che comprende tre varietà, la 
bassa in cui l' appendice è in contatto del cieco e riposa sullo psoas, talora 
exlraperitonealmente al di là del punto di riflessione del foglietto viscerale nel 
parietale, la media dove sta indietro del colon ascendente e s'avvicina alla co- 
lonna vertebrale, la a/ta nella quale affetta rapporti col rene e col fegato. 

L’A. viene quindi alle deduzioni patologiche ed espone la diagnosi differen- 
ziale di ciascuna varietà di posizione dell’appendice, nonchè la tecnica opera- 
toria più adatta a ciascun caso. 

Nel lipo ascendente la diagnosi è facile d'ordinario, ed i sintomi salienti sono 
noti, sia i locali che i generali. 

Nel discendente interno il compito è più delicato: pei rapporti vari che può 
avere l'appendice nun è difficile che assuma volta a volta la fisonomia clinica di 
nin, annessite, di cistite, di ascesso paravescicale, ecc., od addirittura si complichi 
coh queste affezioni: in tali casi la diagnosi si basa sulla scrupolosa ricerca e 
constatazione dei sintomi più salienti dell'uno o dell'altro processo, del modo 
di insorgere e di decorrere, @ talora non si riesce a formularla se vi è con- 
temporaneità di più affezioni (ad es. appendicite e salpingite) 

Il tipo laterale esterno dà una sintomatologia che non differisce molto dalla 
forma classica; il dolore ha il suo massimo un po’ più in basso ed a destra del 
punto di Me. Burney, e cosi pure l’impastamento. 

Nel tipo ascendente anteriore la diagnosi s'impone perchè l'appendice, 
tuata sopra il cieco e dietro il relto, è più nettamente percepibile e la difesa 
muscolare è più apprezzabile. 

La varietà bassa del tipo retrociecale paò dare la psoite, talora per la for- 
mazione di un ascesso peritonitico circoscritto periappendicolare che diffonde 
la flogosi sia per le vie linfatiche o venose che per contiguità (cellulare sotto- 
peritoneale, fascia iliaca, muscolo), tal’ altra per la formazione di un ascesso 
extraperitoneale (nel caso che l'appendice sia sprovvista di meso) che permet- 
terà la diffusione del processo allo psoas tanto per contiguità che per conti- 
muità. In quest ullimo caso psoite ed appendicite marcieranno di pari passo, 
mentre nel primo i segni della miosite compariranno tardivamente. La varietà 
media dello stesso tipo evolve d'ordinario subdolamente e dà luogo ad ascessi 
lombari la cui origine può restare oscura; nella varietà alta la diagnosi dif- 
ferenziale va falta colle coliche epatiche e nefritiche (apirettiche), colle flogosi 
delle vie biliari (sede elevata del dolore, scoloramento delle feci, tinta subitte- 
rica), col rene mobile (stato neurastenico, disturbi nrinari, apiressia), raccolte 
purulente perirenali (diagnosi di importanza solo etiologica, perchè anche gli 
ascessi appendicolari si formano nella regione renale), ascessi sottoepatici, in- 
traepatici e subfrenici, che spesso sono pure di origine appendicitica (la radio- 
scopia fa vedere dislivello tra il lato destro e sinistro della volta diaframma- 
tica, immobilità del lato destro del diaframma, soppressione del cul di sacco, 
costo-diaframmatico). 

Quanto all'intervento chirurgico l'A. adotta la formula di Lejars: ogni ap- 
pendicite deve essere operata; la sola data dell'operazione potrà variare a se- 
conda dei casi, l'estirpazione dell'appendice è preferibile a freddo anche quana9 
indicazioni d'urgenza obblighino ad intervenire a caldo. 

Le incisioni che il chirurgo dovrà praticare saranno diverse a seconda delle 
varietà anatomiche suddescritte. Nel tipo discendente, taglio classico del Max 
Schiller-Roux; nel discendente interno, in cui il pus si raccoglie nel piccolo 
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bacino, nel cul di sac:o del Douzlas, colpotomia (donna, o incisione prerettale 
(uomo) come negli ascessi della prostata; nel laterale esterno, taglio classico 
spostato più a destra; nell'ascendente anteriore, incisione parareltale; nel re- 
trociecale, varietà bassa, incisione laterate per il processo a posteriori di Chaput 
e Poirier, oppure ad un dito trasverso in dentro della spina iliaca anteriore 
superiore, mentre nelle varietà media e alta le modalità d'intervento saranno 
come quelle delle raccolte lombari, perinefritiche, epatiche, subfreniche, ece. 
U. R. 


GrAF. — Sulla prognosi della frattura della base oranioa. — (Centralblatt 
fur Chirurgie, n. 471903). 


Il materiale casuistico di questa lesione fu tolto dalla clinica di K6nig nel- 
l'ospedale della Carità a Berlino, e comprende gli anni dsl 1896 al 1902. Graf. 
elaborò questo materiale con ricerche statistiche che avevano per obietto la 
frequenza dei diversi effetti clinici delle fratture della base non solo nel pe- 
riodo osservato nell'ospedale ma anche in tempi successivi e dopo anche più 
anni dell’avvenutà lesione. 

Il numero delle fratture basali che si è potuto osservare ascende a 90 (contro 
83 fratture della convessità); tra i 90 fratturati ora detti si trovarono 77 uomini e 13 
donne e la causa più frequente fu la caduta da grandi e mediocri altezze. Per 
conseguenza immediata della lesione morirono il 1° giorno 24, tra il 2° e 3* 
giorno 4; dal 6* sino al 19° giorno 3: fra questi tre le causa secondaria fu la 
meningite, la quale del resto fu rara. 

Il più frequente sintomo concomitante della lesione è l'emorragia dall’orec- 
chio, dal naso e dalla bocca; a precisamente l'emorragia si manifestò da un 
orecchio 64 volte, da tutte e due le orecchie 13 volte, dal naso e dalla bocca 
13 volte. All'incontro l'uscita del liquido cerebrospinale dalle orecchie fu consta- 
tata soltanto sei volte, ed una volta dalla bocca e dal naso. Le emorragie 
sottocongiuntivali e palpebrali si constatarono in 65 casi e in due si osservò 
l'esoftalmo per emorragia retrobulbare. Tra le paralisi dei nervi cerebrali la 
più frequentemente osservata fu quella Nel faciale (in 24 casi). La causa di- 
retta della paralisi pare sia da attribuirsi a stravaso il cui successivo riassor- 
bimento permette poi che si ristabilisca la funzione del nervo. Però da ulteriori 
esami a periodo inoltrato si constatarono in tre casi paralisi faciali persi- 
stenti ed incurabili. 

In quanto ai sintomi generali per parte del cervello si notò in 74 casi come 
sintomo iniziale la completa perdita di coscienza, che in 28 casj fu di breve 
durata, ed in 40 durò per più ore, tra questi ultimi casi, 21 terminarono colla 
morte. Altri fenomeni notevoli furono rallentamento del polso (16 casi) afasia 
e parafasia (8 casi) convulsioni (3 casi). 

In quanto al reperto clinico risultato da 48 .esami successivi si notarono i 
seguenti falti morbosi: i disturbi più frequenti sono rappresentati da cefalalgie 
delle quali si lagnavano 34 malati. In 16 casi queste cefalalgie erano quasi 
continue per cui essi infermi erano resi inelti a qualsiasi lavoro; 27 malati sof- 
frivano anche di ricorrenti vertigini, sussurri alle orecchie e perdita di me- 
moria; quest'ultimo fatto era accompagnato anche da indebolimento d'intelli- 
genza e due di questi ultimi casi finirono colla demenza. In molti infermi fu 
constatato ancora un cambiamento di carattere contradistinto per lo più da 
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eccitabilità ed anche da depressione. Riguardo alla funzione dell'udito furono 
praticati speciali esami alla Clinica otojatrica dalla Charilé. Come risultato di 
questi esami si è notato che sopra 39 infermi esaminati, soltanto dodici diedero 
a constatare normali condizioni dell'orecchio, In quattro individui si rilevò ca- 


tarro eronico dell'orecchio medio e in venti individui più o meno spiccata sordità. 
. GP. 


WOODIATT. — Cura della fimosi congenita. — (Lancet, 15 agosto 1903). 


Nella fimosi congenita la strozzatura è causata da un anello duro di mem- 
brana mucosa proprio alla parte interna. La pelle del prepuzio non è mai so- 
vrabbondante, essa è molto elastica e non è mai la causa della fimosi. 

Non si arriva a concepire perchè così spesso si sia eseguita la circonci- 
sione. Lo scopo del chirurgo è quello di convertire un organo deforme in or- 
gano normale; anche dal punto di vista della cosmesi non vi ha alcuna ragione 
di mutilare il pene. 

Il Woodjatt opera nel seguente mado: afferra il pene per il pollice e l'indice 
sivistro, retrae il prepuzio quanto più è possibile e con un paio di forbi guzze 
e laglienti taglia la strozzatura prima dalla parte destra e poi dalla sinistra, 
Non è necessario incidere la mucosa molto indietro, ma però deve essere ta- 
gliata eguelmente dalle due parti. Allora si retrae il prepuzio e si separa la 
mucosa del glande, e si sutura in modo da convertire in linea trasversale l’in- 
cisione longitudinale, ciò che si ottiene riunendo la parte superiore di ogni in- 
cisione colla sua parle inferiore allo stesso modo come si opera nei semplici 
restringimenti del piloro. 

Non è necessaria alcuna cura consecutiva: i fili di sutura si tolgono dopo 


una settimana, GO. 


WEBER. — Sulle fratture dei metatarsi in seguito a marce. — (Reoue me- 
dicale de la Suisse romande, n. 2,190). 


Dallo studio dell'autore credo opportuno stralciare alcune considerazioni ed 
alcuni insegnamenti interessanti. Il Weber che, come medico di piazza, ebbe 
occasione di osservare numerosi casi di fratture dei metatarsi, ci dà un quadro 
completo di questa affezione che, constatata una volta, può essere in seguito 
facilmente riconosciuta tanto essa è caratteristica. Talora però, quando la frat- 
tura è incompleta, non solo l'esame fisico ma anche quello radiografico, fatto 
in primo tempo, può lasciare dubbiosi sulla diagnosi. In questo caso, allorchè 
il primo schiagramma manca di nettezza, è utile attendere quattro settimane 
circa prima di fare la seconda radiografia, la quale allora, facendo rilevare la 
esistenza di un callo più o meno esuberante, permetterà un giudizio diagno- 
stico preciso. In questa lesione i cinque metatarsi sono colpiti in grado ine- 
guale: il secondo è quello leso più di frequente, poi il terzo e da ultimo il 
quarto. I metatarsi estremi non sono mai fratturati. Il punto di elezione della 
frattura si trova nel terzo anteriore del metatarso, Il Weber, dopo un'accurata 
disamina sulla patogenesi del piede forzato, attribuisce un'importanza prepon- 
derante al carico del soldato, e ritiene che la frattura dei metatarsi debba ri- 
tenersi una frattura per torsione. Le fratture dei piedi che si riportano nel sal- 
tare sono analoghe a quelle per torsione, ma non devono confondersi con esse. 
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Dappoichè le osservazioni concordi dei medici militari stabilissono che la 
frattura dei metatarsi si osserva sovratutto durante il primo anno di servizio 
del soldato di fanteria, l'A. ne deduce che l'allenamento è suscettibile di pro- 
durre un adattamento aell'orzanismo all'eccesso di carico. 

Il pronostico delle fessure e delle fratture dei metatarsi è quasi sempre fa- 
vorevole: tali lesioni guariscono anche in mancanza di qualsiasi cura, talora 
anche continuando a prestar servizio. 

La mobilizzazione esagerata dei frammenti nelle nostre fratture, se non è 
capace di dare delle pseudo-srtrosi, produce spesso calli di volume rilevante, 
Si può ritenere guarito l'individuo affetto da frattura dei metalarsi quando, in 
capo a 3-4 settimane, egli non avverte più dolore dalla parte lesa. Sotto l'aspelto 
medico-legale militare il nostro egregio collega ritiene che questa infermità 
debba d'ora in avanti essere annoverata fra i traumatismi dipendenti da ser- 
vizio; la diagnosi di essa deve essere però fatta in modo incontestabile. 

Percio il Weber raccomanda ai colleghi dell'esercito di esaminare altenta- 
mente i soldaui che soffrono d'affezioni ai piedi; e prima di tutto consiglia di 
osservare il cuore che nun di rado è sede di lesioni consecutive a reumatismo. 
In mancanza di altre affezioni che spieghino i dolori ai piedi si indaghi se 
l'infermo soffre di blenorragia, giacchè l'artrita blenorragica si localizza di 
frequente in queste estremità. Ottimo espediente è quello di far camminare il 
paziente a piedi nudi: se si tratta di piede piatto, oltre i dati anatomici, ci aiu- 
tano a stabilire la diagnosi i sintomi subiettiv vivi dolori che si risentono 
durante il cammino, che scompaiono stando coricati. 

Se si è in presenza di frattura di metatarsi si osserverà quasi costante- 
mente un gonfiore sul dorso del piede e specialmente al livello di uno o più 
metatarsi, GRIX. 


Poxcuer. — L'accettazione degli erniosi nell'esercito — conseguenze 
militari e chirurgiche. — (Archir. de méd. — Centralblatt fiir Chir. 
n. 4, 1908). 


Per una determinazione governativa in vigore dal 31 gennaio 1902 nell'eser- 
cito francese gli individui affetti da un’ernia contenibile con un cinto vengono 
dichiarati abili al servizio e come tali incorporati nelle file dell'esercito. L'au- 
tore crede che tale determinazione sia stata presa in grazia dei progressi fatti 
nella cura delle ernie, Nell'esercito francese furono in questi ultimi quattro anni 
operate 680 ernie all'anno con un 59, di insuecessi. 

L'autore chiarisce le condizioni nelle quali sono da praticarsi le operazioni 
radicali dell’ernie. Egli sostiene nou solo necessaria la condiscendenza del sol- 
dato a farsi operare ma vuole anche che l'individuo stesso chieda direttamente 
l'operazione, esserido questo l’unico mezzo per premunirsi da qualsiasi pretesa 
dell'individuo per indennizzi a carico del governo nel caso d'insuccesso o di 
esito sfavorevole. 

Sempre a parere del Ponguel, per ogni Corpo d'armata deve essere designalo 
un grande ospedale in cui i medici militari all'uopo istruiti in questa specialità 
possano operare ed in cui possano essere traslocati dalle piccole guarni- 
gioni i militari da operarsi. In casi speciali il clirurgo militare, provveduto di 
opportuno armamento, deve dal luogo centrale recarsi alle piccole guarnigioni 
e colà operare. 
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All’ospedale centrale deve essere adibito un personale chirurgico sufficiente 
e bene istruito. Con tale disposizione si avrà un doppio vantaggio, cioè da una 
parte sarà mantenuto in servizio un maggior numero di combattenti e dal- 
l’altra si verrà a formare nell'esercito un corpo di buoni chirurghi. 

Nell'ospedale militare di Tours presso il quale è addetto l’autore, dietro 
queste norme, furono curate radicalmente nel passato anno 47 ernie e nell’anno 
precedente 32. Le 47 ernie erano inguinali, di cui 12 congenite. Gli individui che 
ne erano affetti deliberarono di farsi operare in causa dei dolori che non ostante 
l'applicazione del cinto li travagliavano durante le esercitazioni militari Spe- 
cialmante gli uomini di cavalleria si lamentavano di tali dolori. Tutti gli individui 
di tale arma affetti da ernie si fecero operare, eccettuati 25 i quali prestarono 
servizio col cinto. 

Nei 47 operati si constatarono cinque epiploceli la cui resezione a causa 
di forti aderenze fu alquanto difficile. Altre complicazioni osservate furono tre 
cisti del cordone spermatico, lipomi molteplici nel sacco erniario e due ectopie 
del testicolo. > 

In quanto alla tecnica operatoria è da notarsi che fu sempre totalmente 
incisa la parete anteriore del canale inguinale e quindi fu applicata la sutura 
in forma di U secondo Broca con seta bollita in liquidi antisettici. Coll’impiego 
del catgut per le suture profonde si ebbero qualche volta suppurazioni le 
quali non si verificarono mai coll’uso della seta. In 4 casi prima della sutura 
colla seta furono applicate tre suture con filo d’argento obliquamente decor- 
renti agli anelli inguinali interno ed esterno e ciò con ottimo risultato. 

Gli esiti delle 47 operazioni furono i seguenti: sette volte avvennero sup- 
purazioni per causa di fili infetti; in uno di questi casi si aggiunse il fflemmone 
della parete del canale. Le recidive, fra i casi degli ultimi due anni, furono 
due; tre individui operali soffrirono di quanio in quando di cronica flogosi 
del cordone. Tre si lamentarono di dolori durante le esercitazioni militari. 

Gi P. 
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AMÉDEE PUGNAT. — Complicazioni delle vegetazioni adenoidi. — (/ourna? 
de Mèdecine et de Chirurgie, dicembre 1903). 


L'Autore ha fatto oggelto di accurato studio gli accidenti, specialmente lon- 
tani, che possono attribuirsi alle vegetazioni adenoidi e li riunisce in quattro 
categorie: disturbi infettivi, disturbi digestivi, disturbi oculari e disturbi nervosi. 

I primi sono spiegati dal fatto che le vegetazioni adenoidi sono un mezzo 
eccellente di cultura per i batterii. Gli individui affetti da vegetazioni adenoidi 
sono in modo speciale predisposti alla difterite. È quindi indicato, guarita la 
difterite, di praticare l’ablazione delle vegetazioni per evitare un nuovo attacco 
dell'infezione. Le risipole a ripetizione, che sono state segnalate come consecu- 
tive alle adenoiditi, si spiegano nella medesima maniera, 
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I disturbi digastivi sono meno conosciuti. Nel fanciullo si osservano più so- 
venti la dispepsia col suo corteo sintomatico abituale, costipazione, dilatazione 
dello stomaco ed anche del cieco. Taivolta, come in un caso pubblicato da Bre- 
lon, si hanno vomiti incoercibili, che resistono a tutte le cure, fino al giorno in 
cui non si ricorre all'esportazione delle vegetazioni. Nell’adulto si riscontrano 
ora dispepsie, ora vere gastriche settiche: questi disturbi non sono provocati di- 
reltamente dalle vegetazioni adenoidi, ma indirettamente dal catarro naso-fa- 
ringeo che mantengono. Il catarro agirebbe con le sue secrezioni muco-puru- 
lente che discendendo nella faringe, sono deglutite e penetrano nello stomaco, 
ove esse produrrebbero i loro effetti. 

I disturbi oculari sono meno conosciuti. ma la loro relazione coi tumori ade- 
noidi pare certa; benchè sia difficile spiegare l'azione di questi ultimi sulle con- 
giuntiviti che costituiscono le lesioni che si osservano abitualmente in simile cir- 
costanza. È certo però che si è veduto queste congiuntiviti, restie a tutte le cure, 
scomparire non appena furono asportati i tumori, 

I disturbi nervosinon sono rari nei soggetti affetti da vegetazioni adenoidi. 
L'incontinenza notturna si osserva spesso: secondo alcuni, essa è considerata 
come un fenomeno semplicemente concomitante, senza relazione causale con ie 
vegetazioni adenoidi ; secondo altri, essa sarebbe in rapporto coll’ipertrofia della 
terza tonsilla: quest'ultima opinione si appoggerebbe sul fatto che l’enuresi 
scompare dopo l'asportazione delle vegetazioni per ricomparire di nuovo in 
casu di recidiva di queste ultime. 

A cagione della stenosi nasale, l'accumulo di acido carbonico nel sangue 
provocherebbe una paresi dello sfintere vescicale e l'evacuazione del contenuto 
della vescica. Anche la balbuzie si riscontra talvolta negli affetti da vegetazioni 
adenoidi e scompare in alcuni casi in seguito all’ablazione di esse. B. 


Cravasse è Manu. — Della puntura lombare nelle complicazioni endoora- 
niche delle otiti. — (Revue hebdom. de laryng. otol. et rhin., 24 ottobre 1903). 


Diamo le conclusioni di questo interessante studio. 

1. La puntura lombare, quando si proceda all'esame della colorazione, del 
contenuto batterico e della citologia del liquido cefalo-rachideo, è un buon mezzo 
di diagnosi delle complicazioni endocraniche delle otiti. 

Fatta senza aspirazione e nella posizione orizzontale «del soggetto, essa è 
quasi sempre inoffensiva. 

2. Si deve tener conto tanto dei risultati positivi che dei negativi, seguendo 
il decorso clinico dell’affezione ed avendo cura di precisare lo stadio nel corso 
del quale sarà stata fatta la puntura. 

Non bisogna mai perdere di vista l'influenza di certe malattie generali sulla 
costituzione del liquido cefalorachideo. 

3, Nell'immensa maggioranza dei’casi un liquido torbido, od anche chiaro, 
che contenga dopo la centrifugazione o dei bacteri o dei leucociti polinucleati 
o tutt'e due i reperti, svela l’esistenza d'una meningite bacterica. 

Un liquido chiaro e leggermente torbido, contenente abbondanti linfociti in- 
dica in generale una meningite tubercolare, diagnosi che è assicurata se si 
trovano i bacilli di Koch. La linfocitosi si osserva anche in altri processi me- 
ningei cronici e nella fase di regressione delle meningiti acute e specialmente 
delle meningiti cerebro spinali. 


20 — Giornale medico. 
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4. Nelle suppurazioni estradurali e sottodurali, il liquido cefalorachideo 
conserva la sua composizione normale finchè il sacco aracnoideo resta indenne 
da ogni irritazione. 

5. La puntura lombare, nelle meningiti circoscritte, non ha dato finora 
indicazioni abbastanza precise perché se ne debba tener conto nella diagnosi. 

6. Negli ascessi encefalici, nella tromboflebite del seno laterale e nelle me- 
ningiti sierose non batteriche il liquido è chiaro, normale, spesso aumentato 
in quantità e sotto pressione elevata, più specialmente nelle due ultime com- 
plicazioni, 

©. 7. Il liquido conserva la sua composizione normale nel labirintismo e nel 
meningismo. 

8 Dopo lesioni traumatiche del labirinto o della base del cranio con sin- 
tomi dal lato dell'orecchio, si trova molto spesso il liquido cefalorachideo con 
globuli rossi. 

9. I dati dell'esame del liquido non devono mai arrestare l'intervento chi- 
rurgico, che essi rendono al contrario più preciso, e perciò più efficace. 

10. Finora il valore terapeutico della puntura lombare s'è mostrato molto 
precario, tuttavia, in considerazione dei risultati ottenuti nella medicina generale 
ed in alcune meningiti otitiche, si è in diritto di combinarla con l'intervento 
chirurgico nei casi di meningiti di qualsiasi natura, purchè clinicamente non 
disperate, îa; 

41. La puntura lombare ha avuto il gran merito di dimostrare la curabilità 
di certe meningiti. 

12. L'esame del liquido cefalorachideo, allo stato attuale delle nostre co- 
moscenze, sopratutto per l’applicazione della citodiagnosi, costituisce un gran- 
dissimo progresso per la diagnosi delle complicazioni endocraniche delle otiti, 
ed in quest'ordine d'idee, si deve generalizzarne l’impiego. G. 0. 


A. CAGNOLA. — Ototoxia per ioduro di potassio. — (Archivio italiano di Oto- 
logia, £ fascicolo 1903). 


Sono molto frequenti le sordità consecutive all'uso di vari medicamenti come 
la chinina, l'acido salicilico, l'alcool, il tabacco ecc., ma l'A. ha osservato un 
caso tipico di sordità dovuta ad una delle sostanze meno incriminate: l'ioduro 
di potassio. 

N. N. di anni 41, per arrestare il crescente sviluppo fisico, dietro consiglio 
di un profano, si sottopose alla cura di ioduro potassico. Dopo qualche giorno 
dall'inizio della cura cominciò ad avvertire un senso di pienezza nell'orecchio 
sinistro, accompagnato da sordità e rumori. 

Sospesa la cura, rumori e sordità recedono prontamente; ma il paziente, 
fisso nella sua idea, riprende poco dopo la cura iodica. 

Un nuovo attacco di sordità unilaterale, con cefalea, rumori, vertigini, non 
si fece attendere e venne a confermare la diagnosi di ototoria iodica. I fatti 
morbosi osservati sono dovuti sia ad uno stato iperemico della capsula labi- 
rintica, sia ad un versamento sieroso nella cassa timpanica, osservato obietti- 
vamente. La unilateralità della lesione contribuisce ad escludere che i fatti fos- 
sero dovuti ad una semplice occlusione tubaria, da catarro iodico naso-fa- 
ringeo. M. 
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Dott. A. Yvert. — Del valore dell’adrenalina nella terapia oftalmologica. 
— (Recueil d'ophtalmologie, n. 8, 1903). 


Crediamo opportuno di dare ai nostri lettori un largo riassunto di questa 
interessante comunicazione fatta dal dott. Yvert alla Société des Sciences mé- 
dicales de la Cote-d'Or nella seduta del 3 luglio dello scorso anno, perché 
senza abbandonarci a soverchi entusiasmi — come fece, per esempio il dottor 
Rey di Bordeaux, il quale considera l'adrenalina una vera panacea per tutte 
le affezioni oculari — dobbiamo pur riconoscere che essa ha reso e rende gran- 
dissimi servigi in un gran numero di forme morbose, e che la sua introdu- 
zione nella pratica oculistica può chiamarsi un reale progresso, di cui ogni 
giorno si accertano i benefici effetti. 

A. Applicazioni fisiologiche. — Anzitutto dai risultati ottenuti sperimental- 
mente nell'occhio normale è sorto un uso dell’adrenalina che interessa mol- 
lissimo il pubblico profano e, in modo speciale le donne; perchè questa so- 
stanza tende a diventare ogni giorno più un agente cosmetico ed estetico di 
prim'ordine. 

Infatti, instillata, in un'occhio normale, alla dose di una goccia d’una solu- 
zione al millesimo, l’adrenalina produce, dopo qualche secondo — tutt'al più 
dopo un minuto primo — una bianchezza tutta speciale del globo oculare, 
della congiuntiva, dei seni della stessa e delle palpebre; e l'effetto massimo, 
che si ottiene in due minuti circa, dura poi un’ora o due. In teli condizioni, 
l'organo della vista assume uno splendore caratteristico, un’ espressione di 
languore associata ad una profondità di sguardo, che non può fare a meno di 
colpire l’attenzione e che non è priva di attrattive; tanto è vero che le persone 
le quali frequentano la grande società e le attrici più rinomate ricorrono senza 
scrupoli a questo nuovo mezzo di cosmesi, a cui si prepara, sotto questo rap- 
porto un brillante avvenire. 

Si dovrebbe perciò, a maggior ragione, raccomandare l’uso alle persone 
attempate, le cui congiuntive bulbari si congestionano facilmente, e a quei 
giovani, le cui palpebre si gonfiano e si iniettano dopo qualche ora passata 
in ambienti molto illuminati e in atmosfera molto riscaldata e confinata; tanto 
più che l'adrenalina non altera per nulla l’epitelio corneale, non produce né 
miosi nè midriasi 6 non modifica punto l'accomodazione. 

B. Applicazioni terapeutiche. — | suoi effetti sono qui veramente sorpren- 
denti, riuscendo spesso a troncare in modo rapido e definitivo un’affezione 
morbosa oculare. 

La sua prima proprietà importantissima; e su cui richiamiamo l’attenzione 
dei colleghi, è quella di accentuare notevolmente, di aumentare in proporzioni 
considerevoli, l’effetto di tutti gli alcaloidi a cui essa viene associata; per cui 
l'anestesia cocainica diviene molto più intensa; la midriasi prodotta dall’atro- 
pina è più rapida e più accentuata; la miosi, senza confronto più accentuata, 
sia essa provocata dall’eserina o dalla pilocarpina. Ma v'ha di più: nei casi 
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di iperemia del globo oculare, il quale presenta allora, come è noto, una mag- 
giore resistenza all'azione dei colliri, l'adrenalina favorisce potentemente la 
loro attività e ne aumenta gli effetti in modo sorprendente. In queste condi- 
zioni di iperemia, si tratta molto probabilmente di un aumento di tensione 
anormale ne' mezzi endoculari, che non permette più la produzione dell'o- 
smosi come nello stato fisiologico, nè la penetrazione dell’ alcaloide nelle ca- 
mere anteriore e posteriore; e, si può dire, le emissioni sanguigne locali 
rendono, in tali circostanze, i migliori servigi, bastando talvolta l'applicazione 
di due o tre sanguisughe alla tempia per fare scomparire quasi istantanea- 
mente codesta difficoltà di assorbimento e per fare insorgere, invece, la mi- 
driasi o la miosi, che si era tentata invano di produrre. Oggi si deve affer- 
mare che, sotto questo punto di vista, l'adrenalina possiede il grandissimo 
vantaggio di sopprimere quegli agenti antiflogistici, sempre noiosi e spiace- 
voli, e di sostituirsi ad essi in modo più rapido e non meno sicuro. 

Passiamo ora in rivista ciascuna delle affezioni del globo oculare, in cui 
l'adrenalina si mostra maggiormente efficace, segnando un progresso sensi. 
bile sugli altri metodi terapeutici che venivano applicati prima della scoperta 
di questo nuovo prodotto. 

Congiuntiviti catarrali acute. — Si può dire, senza tema di errare, che la 
soluzione di adrenalina al millesimo agisce sempre in modo favorevole nella 
maggior parte delle infiammazioni della congiuntiva, di natura catarrale, 
siano esse specialmente localizzate nella porzione bulbare o palpebrale: due 
o tre instillazioni al giorno, fra le palpebre, di una goccia per volta di tale 
soluzione, determinano indubbiamente una guarigione assai più rapida ed una 
scomparsa più accentuata dei fenomeni infiammatori, che non le producano 
le instillazioni dei soliti colliri. 

Ma vi sono alcune forme morbose della congiuntiva, in cui l'azione dell’a- 
drenalina è ancora più apprezzabile e più precisa; e in cui pare agisca quasi 
come un rimedio specifico, di particolare potenza eleltiva: queste forme sono 
essenzialmente le seguenti: 

Congiuntivite reumatica. — La quale è una congiuntivite con caratteri 
speciali, che si verifica negli individui affetti da reumatismo, come localizza- 
zione primitiva della diatesi, o come manifestazione secondaria. 

Congestione oculare di natura artritica. — È questa una congestione di/- 
fusa e generalizzata del globo oculare di natura artritica, con perfetta inte- 
grità del potere visivo, su cui il dottor Moissonnier di Tours richiamò l’atten- 
zione degli oculisti nel Congresso del 1902 della Società francese di oftalmologia. 
Il malato prova un senso di peso e di bruciore associato a lagrimazione e a 
fotofobia: il decorso è breve — in generale di 8 a 15 giorni; — non è accom- 
pagnato da veri dolori, ma piuttosto da molestia; la malattia insorge nei due 
sessi dopo i 40 anni, e in individui a temperamento artritico. Qui non si tratta 
nè d’una congiuntivite nè d’un irite, benchè i caratteri possano trarre in in- 
ganno, sopratutto l'iniezione ciliare che farebbe supporre un'irite acuta; e 
neppure d'una sclerite o di un’episclerite, il cui decorso è ben diverso. Secondo 
il Moissonnier si tratterebbe di una semplice iperemia sclerale, costituente una 
forma morbosa a sè, come, per esempio, l’iperemia retinica; secondo l’Yvert, 
sarebbe invece il pritno grado della congiuntivite reumatica con congestione 
dell’iride. Ma qualunque sia veramente l'essenza di quest'affezione, quel che 
è certo si è che l'adrenalina (all’1 p. 1000) alla dose di due o tre gocce nelle 
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24 ore, dé risultati veramente maravigliosi, e merita la preferenza su tutti gli 
altri medicinali che prima si applicavano in tali casi. 

Catarro primaverile, — Anche in questa forma, cosi ribelle ad ogni medi- 
cazione e costantemente recidivante nei mesi caldi, l'adrenalina agisce con 
grandissima efficacia; tantochè oggidì molti oculisti la considerano come un 
vero e proprio specifico. 

Scleriti e episeleriti. — Secondo l’Yvert, nelle forme di sclerite e di epi- 
sclerite, specialmente di origine reumatica, l'adrenalina non teme confronti con 
altre sostanze già adoperate per combatterle, e cita tre casi molto interessanti 
della sua clientela privata che non lasciano più alcun dubbio al riguardo. 

Iriti gravi, — L'azione favorevole dell’adrenalina non si limita alle mem- 
brane esterne del globo oculare, ma si estende altresi alle parti più profonde 
dell'occhio. Nei casi di irite grave si ottengono ottimi risultati dall'uso del se- 
guente collirio misto: 


Solfato neutro d’atropina . . . . . . .0,02 centigrammi 
Cloridrato di cocaina. % è id. 
Cioridrato di adrenalina alli pi "10007 + +. +25 grammi 
Acqua distillata sterilizzata. . . . . . .85 id. 


Una goccia nell'occhio ogni tre ore. 

Trattandosi di irite con sinechie posteriori è raccomandabile l'aggiunta, 
al suddetto collirio, di 10 centigr. di dionina. 

Glaucoma. — Lasciando da perte il glaucoma acuto, in cui non si possono 
sperare buoni risultati che dall’iridectomia, in tutti gli altri casi, quando l’ò- 
perazione non è indicata o quando il malato vi si rifiuta, l'associazione dell’a- 
drenalina ai miotici può talvolta rendere perfino inutile l'intervento operativo 
Ecco il collirio consigliato dall'Yvert: 

Cloridrato di pilocarpina. . . + . + 0,10 centigrammi 

Cloridrato di adrenalina all'1 p. 1000 

Acqua sterilizzata. 2 
Una goccia ogni due ore fino alla cessazione dell’ ‘accesso. 


‘ { ana 5 grammi 


Altro collirio antiglaucomatoso da raccomandarsi è il seguente: 
Cloridrato d'adrenalina all'1 p. 1000. . 1 grammo (XX gocce) 
Cloridrato di pilocarpina. . . . . . 0,10 centigrammi 
Salicilato d'eserina. . .... . .0,02 id. 

Acqra sterilizzata . . . . . . . .10 grammi 


Da due a otto instillazioni a! giorno. 

Anche nell’irido-coroidile cronica, nelle retiniti emorragiche, nelle trom- 
bosi retiniche e nelle emorragie del vitreo si avrebbero avuti buoni risultati 
dall'adrenalina, ma crediamo sia necessaria una più larga esperienza e un 
maggior numero di fatti positivi prima di pronunciarsi in modo definitivo sulla 
sua efficacia. Ammettiamo invece che l’uso dell’adrenalina sia indicatissimo nelle 
operazioni sulla congiuntiva (pterigio, calazio, autoplastica, ecc.) e nell'estra- 
sione dei corpi estranei dalla cornea, non soltanto perchè il dolore sarà più 
tollerabile, ma perchè non vi sarà quasi emorragia. 

In tali casi, l'Yvert dà la preferenza al seguente collirio: 


Cloridrato di cocaina. . + + + + 0,10 centigr. P 
Cloridrato di adrenalina all’ i p. 1000. 0,50 id. (X gocce) 
Acqua sterilizzata . . . . . . . .10 grammi. 


Una goccia ogni due minuti, per dieci minuti. 
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C. Applicazioni diaynostiche. — Un'ultima applicazione dell'adrenalina, es- 
senzialmente pratica, e spesso molto importante non solo in clinica, ma anche 
nell’esercizio giornaliero, consiste nell'utilizzare questa sostanza per stabilire 
alcune diagnosi altrettanto complicate quanto difficili : si vuole alludere a quelle 
iniezioni pericheratiche di color feccia di vino, e a proposito delle quali è tal- 
volta assolutamente impossibile di affermare se sono la conseguenza della va- 
scolarizzazione anormale della congiuntiva, o, al contrario, di questa vasco- 
larizzazione combinata alla congestione e allo sviluppo patologico dei vasi 
situati più profondamente. Ora, in questo caso, la difficoltà sparisce immedia- 
tamente, non appena si instilla nell'occhio una o due gocce di adrenalina (in 
soluzione dell’! p. 1000); poichè questa, sopprimendo d’un tratto e in una pri- 
missima fase, la congestione superficiale della congiuntiva, permette di ren- 
dersi conto se i tessuti sottoposti prendono parte all’infiammazione periche- 
ratica oppure ne sono estranei; il quale fatto è di capitale importanza per 
la cura. 

E. T. 


A. Peters. — Sulle malattie traumatiche della cornea (erosioni, cheratite 
discoidea ed uloera della cornea) e sni loro rapporti con l'erpete 
della cornea. — (Von Graefe's Arch.f. Ophthalm., 1893). 


Secondo le osservazioni dell'autore, nelle erosioni corneali, tanto nelle le- 
sioni primarie quanto nelle recidive, ma sopratutto dopo la guarigione di una 
recidiva, i disturbi della sensibilità costituiscono la regole. L'abrasione dello 
strato epitelisle non supera il grado minimo della formazione di una vescica 
in detto strato, dovuta ad un edema, che, durante la malattia, può raggiun- 
gere pure in forma di strie gli strati profondi della superficie posteriore della 
cornea. Quesl’edema deve essere di origine nervosa, come per analogia av- 
viene nelle malaltie erpetiche e nei processi nervosi, spiegandone con ciò la 
lunga persistenza e quindi le recidive ostinate e di lunga durata, che si os- 
servano nelle erosioni corneali. La cheratite discoidea solamente pel grado 
si differenzia dalle erosioni corneali, poichè l'edema invade gli epiteli e per con- 
seguenza entra in campo manifestamente l'intorbidamento dell'umore acqueo. 
Il disco opacato, solamente per eccezione, è da ritenersi quale espressione di 
un'infezione o di un accesso; per lo più si tratta di una parte del tessuto 
corneale gravemente leso nella sua nutrizione per alterazione nervosa. 

Nell'ulcus serpens si manifesta una grande serie di fenomeni, i quali di- 
mostrano che le alterazioni dei tessuti riscontrate nelle erosioni corneali e 
nella cheratite discoidea s'incontrano pure nell'ulcera serpiginosa ed eserci- 
tano un'importante influenza sulla diffusione dell'infezione nella superficie e 
nella profondità. Fra le malattie erpetiche da un lato e le erosioni, la cheratite 
discoidea e l’ulcus serpens dall'altra, non esiste alcuna differenza sostanziale. 
Solamente è da notare, che nell'ultimo i nervi periferici sono lesi da un trauma, 
mentre nell’herpes, secondo la sua essenza, esiste per base un'irritazione non 
ancora del tutto conosciuta, la quale può modificare in alto grado l'apparecchio 
nervoso periferico ed i tessuli da esso innervati. Cc. S. 
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Lanc. — Sulla resistenza, del corpusooli rossi del sangue verso le solu- 
zioni ipoisotoniche di cloruro sodico, nel carcinoma dello stomaco. — 
(Zeitschr. f. klin. Med, Bd. 47, S. 153). 


L'autore per le sue ricerche si è servito dei due metodi proposti da Janew- 
ski. Nel primo di questi metodi il sangue sul quale si debbono eseguire le ri- 
cerche viene diluito una volia con soluzione fisiologica di cloruro sodico; in 
una seconda prova viene diluito con una soluzione di cloruro sodico al 0,4 per 
cento, in una terza con una soluzione al 0,3 per cento, e dopo averlo messo 
in un apparecchio contaglobuli, si osserva quante cellule si sono disciolte nella 
soluzione meno concentrata. Nel secondo metodo, più facile e rapido ad ese- 
guirsi, il sangue viene mescolato con una quantità cento volte maggiore di 
una soluzione di cloruro sodico al 6,$ per cento, e quindi viene aggiunta tanta 
soluzione al 0,2 per cento, finchè diviene completamente trasparente. L'autore 
descrive esattamente ambedue i processi, e ricorda tutte le cautele da usarsi 
e i possibili errori di metodo. 

In questo egli ha eseguito ricerche in 31 ammalati di carcinoma, e per con- 
trollo, in 20 ammalati di altre malattie di stomaco. In queste ultime la resi- 
stenza variò da una concentrazione salina di 0,3666 a quella di 0,3428 per cento, 
e in media corrispose a 0,370; negli ammalati di carcinoma gastrico (17 casi) 
essa variò da 0,3428 a 0,2909, e in media fu di 9,3125 per cento; in 10 casi di 
carcinoma dell’ esofago fu in media di (),3303 per cento. L'autore viene poi a 
concludere che l’innalzamento della resistenza trovato nel carcinoma dello sto- 
maco nel 95 per cento dei casi non può farsi dipendere da una insufficienza 
secretrice o motoria, o dalle ulcerazioni della mucosa, ma trae la sua origine 
da prodotti tossici, la cui esistenza viene anche dimostrata da altri sintomi 
trovati nel carcinoma dello stomaco. Egli suppone che le tossine prodotte dalla 
neoformazione possiedano un potere emolitico, la qual cosa viene dimostrata 
dall'anemia che non tarda a manifestarsi, e che l'innalzamento della resistenza 
dei corpuscoli rossi stia a dimostrare una reazione contro l’azione delle sostanze 
emolitiche. G. B. M. B. 


Léper. — La formazione della linfa. — (La Presse Médicale, settembre 1903). 


La formazione della linfa compiesi nell'intimità dei tessuti, nelle fessure e 
negli spazii del tessuto connettivo di sostegno, dove bagnansi le cellule nobili. 
È un prodotto complesso, alla cui formazione concorrono delle forze mecca- 
niche, fisiche e vitali. 

I fenomeni di diffusione e di osmosi hanno una capitale importanza; la fil- 
trazione della linfa del capillare arterioso nella fessura linfatica si compie grazie 
alla pressione arteriosa ed alla diluzione del sangue, e varia nello stesso senso. 
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Ugualmente importante è la permeabilità dell’endotelio capillare e siccome 
questa permeabilità varia secondo gli organi, ugualmente varia la composizione. 

Da ultimo bisogna tener conto dell'attività vitale della cellula nobile che, 
immersa nella fessura linfatica, vi versa i prodotti della sua secrezione. 

Per tal modo puossi considerare l'apparecchio linfatico come una vera ghian- 
dola, comprendente un'infinità di piccoli sistemi glandulari con una parte fil- 
trante, il capillare sanguigno; una parte secernente, la cellula mobile; un ca- 
nale escretore, la fessura ed il capillare linfatico. 

La linfa è il prodotto di eliminazione di ciaschedun tessuto: prima tappa; e 
l’orina il prodotto di eliminazione di ciaschedun tessuto: seconda tappa di eli- 
minazione dei rifiuti; ciò che spiega la sinergia funzionale di queste due secre- 
zioni, constatata allo stato normale e patologico. G. B. 
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I. Noè. — Cura generale e locale della sifilide terziaria mediante la iodi- 
pina. — (Archives générales de Médecine, gennaio 1904), 


Fino agli ultimi anni, la sifilide terziaria non aveva che un sol medicamento 
eroico: l'ioduro di potassio, che disgraziatamente associa a preziose qualità 
terapeutiche tutti gli inconvenienti dell’iodismo. 

L’iodipina, scoperta da Winternitz nel 1897, è un composto di iodio ed olio 
di sesamo, preparata in dne concentrazioni (10 per 100 e 25 per 100). L'ioduro 
di potassio contiene 76,5 per cento di iodio; 3 grammi di iodipina al 25 per 100, 
corrispondono dunque ad 1 grammo di ioduro di potassio. L’iodipina presen- 
tasi quale preparato spesso e vischioso, di color carico, che esposto alla luce 
acquista un colore più scuro, senza perder nulla delle sue qualità. 

Secondo Winternitz non viene assorbita dallo stomaco, ma bensì dall’in- 
testino, nè arriva tosto nel torrente circolatorio, ma si deposita invece in gran 
parte un pò dapertutto, ma specialmente nel fegato e nel midollo delle ossa. 
Passa lentamente nelle urine in modo da trovarne traccie nelle stesse anche 
dopo parecchi giorni da una sola somministrazione. 

Così l'organismo è sottoposto all’azione dell’iodio in modo più uniforme e 
persistente senza gli inconvenienti che può dare l'impiego dell’ ioduro. 

Si può somministrare per via gastrica in capsule o diluito in un qualsiasi 
recipiente, o per via rettale, ma la miglior via è l'ipodermica. 

Si darà in ragione di 10 grammi per giorno durante 30 o 40) giorni conse- 
cutivi; sarà utile praticare due iniezioni al di nella regione glutea. Dovendosi 
praticare injezioni così voluminose sarà utile l'impiego di una speciale siringa 
a stantuffo d'amianto provvistà di una xite di pressione, che si possa bollire 
completamente. 

Si adopreranno aghi di platino iridato lunghi da 6 a 7 centimetri e di un 
diametro abbastanza grande. 

Tali iniezioni non cagionano impastamento nè dolore e non sono accom- 
pagnate da veruna specie di reazione. 
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Mentre l’ioduro di potassio, iniettato localmente, diede sempre luogo a feno- 
meni dolorosi violentissimi, talchè malgrado la loro provata utilità, tali inie- 
zioni dovettero esser abbandonate, l'iodipina, esente da tali inconvenienti, ofre 
tutti i vantaggi dell'induro purché venza somministrata per via ipodermica. 

Cosi, mentre nei casi ordinari e di tolleranza dell’ioduro, questo rimedio 
somministrato per bocca deve rappresentare l'arma abituale di combattimento 
contro la sifilide, l'iodipina verrà usata nei casi di intolleranza, venendo così 
a colmare tale lacuna con un rimedio di valore per lo meno uguale. 

In ispecie l’iodipina è suscettibile di far sparire, molto più rapidamente del- 
l'ioduro, le manifestazioni cutanee terziarie. G. B. 


W. F. WELIAMOWITSCH. — Sulla terapia della tigna favosa. — (Centralblati 
fur die medicinischen Wissenschaften, n. 48, 28 novembre 1903). 


Un processo di cura proposto da Demidoff, il quale rende possibile di gua- 
rire completamente e durevolmente la tigna favosa in breve tempo (2-3 set- 
timane) senza estirpare i peli, consiste nel bagnare giornalmente, per una 0 
due volte, con batuffoli di ovatta tutte le parti malate, con una soluzione acquosa 
di formalina al 5-10 per cento, involgendo successivamente il capo con una 
fasciatura ovattata. Prima d’incominciare la cura, devono esser rasi i capelli, 
ed il cuoio capelluto deve essere liberato dalle croste. Le pennellature, che 
cagionano solamente bruciore e rossore, sono continuate almeno per 10 giorni 
e continuate tutt'al più per 3 sellimane. L'autore conferma, per proprie espe- 
Fienze, l'efficacia e la sicurezza del metodo. È BI 
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SciàFER. — Sulla disinfezione intestinale. — (Wiener med. Presse, 1903). 


Nelle prigioni si munifestano spesso affezioni intestinali in quei reclusi, che 
dapprima soffrono per l’uso di alimenti insoliti, specialmente per la forma di 
essi e in appresso per tubercolosi. Finalmente anche le cosiddette diarree 
estive sono più numerose e più gravi negli stabilimenti, che fra la popolazione 
libera. Nelle deiezioni si trova allora uno straordinario aumento del bacterium 
coli. In tutte queste malattie intestinali giovò moltissimo all’autore l' ictioal- 
bina, che si decompone nel canale intestinale. Questo rimedio fu adoperato in 
150 dei casi summenzionati e per lo più, tre volte al giorno, in dosi di 1'3-£ 
grammi con ostie, Per l’azione del farmaco dapprima diminuirono rapidamente 
le deiezioni intestinali, cessarono le flatulenze e si mitigarono i dolori, cagio- 
nati dall’aumentata peristalsi intestinale. Anche in quei casi di tubercolosi 
intestinale, primaria o secondaria, nei quali la terapia va incontro a grandi 
difficoltà, l'ictioalbina, per la sua azione disinfettante, riesce ancora relativa- 
mente utile, Oltre la detta azione disinfettante, il rimedio possiede anche l’unica 
proprietà di diminuire i trasudati intestinali. In un gran numero di casi, l'uso 
prolungato dell'ictioalbina aumentò notevolmente l'appetito. + 
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Specialmente in quegli stabilimenti nei quali il medico non può fare assegna- 
mento pei suoi pazienti nè sull’aria libera, nè sulle cure alimentari, l'ictioal- 
dina può rendere utili servigi. Cc. S. 


CL. A. Goon. — Studio sperimentale sul litio. — (The Amerie. journ. of the 
med. sciences, 1903). sz 


Il litio viene eliminato per mezzo della saliva, dell'urina, nonché dello sto- 
maco ed intestino; per lo più ordinariamente con l'urina, ma qualche volta 
anche per mezzo dello stomaco ed intestino, specialmente allorquando la nausea, 
il vomito e la diarrea sono particolarmente forti. La eliminazione incomincia 
già 10 minuti dopo la iniezione sottocutanea del litio, e continua per lungo 
tempo, e in un caso esisteva ancora 23 giorni dopo l’ultima inoculazione di 
litio. Somministrato a grandi dosi per via interna, o per iniezione sottocutanea, 
produce sempre intensa gastro-enterite e con ciò si spiega la sua eliminazione 
per lo stomaco e l'intestino. I sali di litio non hanno alcun'azione diuretica ; 
essi rendono l'urina alcalina ed agiscono adunque come gli altri alcalini. So- 
luzioni diluite dei sali di litio non sciolgono nè i sali urici, nè gli urati. 

Cc. S. 
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BoecenoLn. — La oura delle ferite in guerra. — (Deutsche militàrarzil. 
Zeitschr., Heft 3, 1905). 


11 Boegehold ha già proposto per le ferite del tronco un modello di medi- 
catura all'empiastro di caucciù, di cui fu estesa relazione nel n. X, 1903, del 
nostro Giornale. 

Ora egli ha studiato di nuovo l'argomento nell’ intento di rendere sempre 
più agevole e sicura la medicatura asettica sul campo di battaglia. 

Egli crede che il pacchetto di medicazione, portato, come lo è attualmente, 
falda del cappotto o del mantello rimanga esposto, specie durante le 
alla penetrazione dei batteri, contro la quale offre una insufficiente 
protezione la tela impermeabile, che lo involge. 

Perciò propone di conservarlo in un astuccio di alluminio o di lamiera ni- 
chelata, il quale è introdotto in un serbatoio, con coperchio a molla, praticato 
nella parte inferiore del calcio del fucile, simile a quello che serve a contenere 
le cartucce in alcuni fucili da caccia. L'astuccio potrebbe essere diviso in due 
scompartimenti, in uno dei quali starebbe l'attuale pacchetto senza tela imper- 
meabile, oltre a due medicature ad empiastro (per i fori d'entrata e di uscita 
di una ferita del tronco); nell'altro troverebbe posto uno spolverino di legno 
contenente una polvere antisettica da applicarsi sulle ferite recenti e com- 
posta di: 

Xeroformio 10,0. 
Polv. gommos. 
Acido borico ana 1,00. 
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Questa polvere forma una solida crosta atta a proteggere la ferita contro 
le infezioni esterne, nel caso che la medicatura subisca spostamenti. Gli espe- 
rimenti di Noguera nella guerra ispano-americana hanno dimostrato che lo 
Xeroformio costituisce un eccellente mezzo di essicamento delle ferite. 

L’A. nelie sue ricerche sulla virulenza del materiale di medicazione, con- 
servato per un anno e mezzo in un serbatoio del suo fucile da caccia, ha con- 
statato ch’esso si mantiene sufficientemente sterile. P. L 


FREUND. — Malattie speolali degli ufficiali. — (Der Militàriirzi, 1903) 


Fra le malattie dirette si riferiscono le seguenti : 1° La « puntura al ginocchio » 
cagionata da calzoni da equitazione non adatti, da ginocchiere troppo strette 
(infiammazione del tendine del grande estensore della coscia alla sua inserzione 
al ginocchio); 2° « Glandole dei cavalieri » (tumefazione dolorosa delle glandole 
crurali dopo faticose cavalcate); 3° « Ossa fdei cavalieri » analoghe alle ossa 
degli esercizi nei muscoli della spalla della fanteria), costituite da organizza 
zione ed ossificazione di sangue uscito dai vasi, e non riassorbito ; 4* Malattie 
dei vasi*alle estremità inferiori (varici e varicoceli della fanteria, emorroidi 
dei cavalieri); 5° Incipiente gastroptosi, che comunemente è indicata col nome 
complessivo di « catarro di stomaco », cagionata probabilmente da progres- 
sive scosse ginnastiche contro la trave tedesca massimamente a stomaco pieno. 

Fra le malattie indirette sarebbe forse da annoverarsi la malaria, e fra le 
malattie reumatiche, quelle dell'apparecchio respiratorio (ipertrofia dei tessuti 
adenoidi nella cavità naso-faringea, ecc.). Quali cause occasionali sono da con- 
siderarsi, fatta astrazione naturalmente dalla disposizione, i danni delle lunghe 


marcie e sopratutto il fumo delle sigarette. © 
- S. 
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Il fisico del giapponesi. — (Brit. Med. Journal, 12 marzo 1904). 


Come è noto i Giapponesi sono un popolo di piccola statura: essi però sono 
capaci di atti di forza e di resistenza notevoli e come lo hanno dimostrato 
recentemente sono pieni di coraggio e di ardire. 1 Giapponesi stessi fanno 
dipendere la loro forza fisica dalla dieta semplice e frugale e da un sistema di 
ginnastica chiamato jiu-jitsu che implica cognizioni di anatomia e dall'uso in- 
terno ed esterno dell’acqus. È un falto che la sanità pubblica nel Giappone è 
pala migliore che in Cina, benché i Giapponesi siano molto più piccoli dei 

inesi. 

Nel 41899 fu riunita una Commissione per istudiare se colla dieta carnea 
© con altri mezzi si potesse aumentare la statura della razza: la conclusione 
fu che, vedando che i Giapponesi compivano azioni di forza e di resistenza 
superiori a quelle dei popoli di più alta statura, questa non era cosa da preoc- 
cupare, I Giapponesi ritengono che l’uso generoso ed intelligente dell’acqua 
sia un’arma infallibile contro le malattie. Quelli che fanno gli esercizi det 
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jit-jitsu bevono circa un gallone d'acqua al giorno. Molte sorgenti hanno virtù 
medicinali, ma ciò che interessa di più alla generalità è che l'acqua sia pura. 
Colla copiosa ingestione dell'acqua gl’intestini e i reni sono stimolati, ed è no- 
tevole il fatto che nel Giappone il reumatismo è quesi del tutto ignoto: ciò 
dipende probabilmente dall'assenza della carne dall’alimentazione e dal gene- 
roso uso dell’acqua. I bagni sono usati anche dalle classi sociali più povere: 
l’acqua occorrente si riscalda ad una temperatura che non potrebbe esser fa- 
cilmente sopportata da un europeo, mediante una stufa situata sotto il bagno. 
Questi bagni caldissimi sono presi per pulire e stimolare la pelle, ma si usano 
anche i bagni freddi per rinvigorirla: di frequente ad un bagno caldissimo si 
fa seguire il rotolarsi nella neve. 

La dieta dei Giapponesi è molto frugale: il riso costituisce la base delle 
loro alimentazione, Le truppe giapponesi hanno fatto delle marce record con 
un'alimentazione costituita solo da poco riso. Un contadino lavora un'intera 
giornata per un piatto di pomidoro, di cocomeri, d'insalata, la quale si mangia 
cotta contro l'insonnia. Il latte scarseggia poichè non val la pena di mantenere 
una mucca al solo scopo di procurarsene, una volta che la carne non è man- 
giata, Il tè si beve appena fatto e senza latte, la birra si beve, ma not molto: 
così dicasi dei liquori. Le sigarette si fumano poco: ad esse sono preferite le 
pipe, le quali però contengono pochissimo tabacco. 

I Giapponesi apprezzano sopra ogni cosa l’aria pura: notte e giorno essi 
tengono le finestre aperte, sicchè le stanze sono ampiamente ventilate ed essi 
non temono nè le correnti d'aria, nè l'umidità, Gli esercizi metodici di respi- 
razione costituiscono una parte importante della loro e.lucazione fisica: essi 
ritengono che così il cuore ed i po!moni si rinvigoriscono. 

Con una salute così perfetta e con un equilibrio mentale così spiccato non 
è meraviglia se i Giapponesi han potuto in soli trent'anni raggiungere un 
grado così elevato di civiltà, per raggiungere il quale altre nazioni hanno im- 
piegato dei secoli. G.G. 


Tsuzuki. — Osservazioni e ricerche epidemiologiche durante l'epidemia 
di colera nel nord della Cina durante l'anno 1902, e misure profilat- 
tiche, con speciale riguardo alla vaccinazione anticolerioa. — (Archiv 
J. Schiffs- und Tropen-Higiene, febbraio 1904). 


Questa memoria è interessante per alcune ricerche sui oli dell'epidemia 
colerica, per il metodo con cui è trattata la diagnosi batteriologica e per le 
conclusioni relative alla profili 

L'A., maggiore medico nell'esercito giapponese, insieme al capitano medico 
dott. Sato fu inviato in Cina nel giugno 1902 per studiare l'epidemia colerica 
svoltasi durante la permanenza delle truppe internazionali, e tentare una pro- 
filassi a beneficio delle truppe giapponesi, nelle quali eransi già presentati dei 
casi. Egli comincio a studiare l'epidemia in generale considerandone il de- 
corso a seconda dei mesi dell’anno, poi riunì con dati statistici la morbosità 
e la mortalità complessiva nella città di Tientsin e nel circondario giapponese 
di questa città, sebbene le cifre sieno per la popolazione cinese poco attendi- 
bili, perchè manca in Cina una vera statistica ufficiale. In quanto alla distri- 
buzione dell'epidemia sui giapponesi si ebbero per la popolazione civile, com- 
prendendo le città di Taku, Tientsin, Schanghai, Kuan, Peking, Pasting, su 1700 
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abitanti 42 ammalati e 26 morti, per la popolazione militare su 1638 soldati, 
9 ammalati e 4 morti. Fra le colonie europee ed americane si ebbero pure in 
numero più o meno grande ammalati e morti. 

L'A. passa in rivista il metodo da lui seguito per la diagnosi batteriolo- 
gica del colera dalle feci. L'andamento delle ricerche fu il seguente: 

1° Osservazione macroscopica delle feci possibilmente fresche; 
2° Osservazione microscopica dei preparati colorati sui coprioggetti; 
3° Allestimento delle colture dirette su agar delle feci (le colture a piatto 
in gelatina non erano possibili in causa del caldo) ; 
4° Arricchimento dei vibrioni del colera nelle feci colla soluzione di pep- 
tone. R. di Tsuzuki; 
5° Allestimento delle culture indirette a piatto in agar dalla pellicola forma- 
tasi sulla soluzione di peptone suddetta; 
6° Determinazione delle colonie di colera nelle colture a piatto dirette per 
mezzo della prova dell'agglutinazione in vitro; 
7° Seminagioni successive delle colonie sospette e conseguimento in col- 
tura pura dei vibrioni provvisoriamente determinati; 
8° Determinazioni delle colture a piatto indirette e conseguimento delle 
colture pure come sopra; 
9° Determinazione definitiva dei vibrioni determinati provvisoriamente 
coi seguenti processi: 
a) Esame delle proprietà morfologiche e biologiche; 
6) Esame della patogenicità verso le cavie coll'iniezione intraperitoneale 
(l'esito doveva essere positivo); 
c) Esame della patogenicità verso i piccioni colle iniezioni intramusco- 
lari (l'esito doveva essere negativo); 
d) Esame della reazione agglutinativa col siero anticolerico (l'esito do- 
veva essere positivo); 
e) Esame del fenomeno di Pfeiffer col siero anticolerico (l'esito doveva 
essere positivo). 

In quanto all'esame dell'acqua, le ricerche furono fatte col metodo di Koch, 
metodo che consiste, come si sa, nell’agevolare lo sviluppo del vibrione per 
mezzo della soluzione di peptone. L'autore dà molta importanza all'acqua del 
fiume Peiho come veicolo dell'infezione, giacchè questo ha una grande impor- 
tanza per gli abitanti del nord della Cins. La maggior [parte degli abitanti 
prendono l’acqua dal fiume e la bevono dopo averla soltanto chiarificata col- 
l'allume. Si trovano anche delle sorgenti, ma queste pure hanno un'acqua poco 
buona, ad eccezione di alcune sorgenti profonde che furono utilizzate dai Giap- 
ponesi. Le ricerche balteriologiche eseguite sulle acque del Peiho e sull'acqua 
potabile in genere mostrarono la presenza del vibrione colerigeno. Una volta 
riesci anche di trovare il vibrione nell'acqua di fonte di una casa posta sulle 
rive del fiume dove si erano avuti 3 casi di colera. Più tardi nel mese di lu- 
glio si ripeterono gli esami batteriologici delle acque di fiume, di fonte, e di 
quelle potabili, ma senza risultato positivo. 

Ricerche interessanti furono fatte anche sulla questione se il germe del 
colera possa eventualmente essere trasportato per mezzo delle mosche, tanto 
più che in Cina sono uno dei tormenti maggiori per la loro quantità. Si pre- 
pararono delle scatole di Petri contenenti nel fondo una massa vischiosa e si 
sterilizzarono, poi si misero in una casa cinese del quartiere giapponese a 
Tientsin nel quale da poco vi era stato un ammalato di colera. 
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Due di queste furono messe scoperte in una camera ed altre due in una 
cucina. Allorquando le scatole furono ripiene di insetti si cuoprirono e si por- 
tarono in laboratorio; quivi vennero riempite di soluzione di peptone e messe 
in termostato. In questo modo si potè in una delle scatole che erano rimaste 
nella camera dimostrare la presenza dei vibrioni sia nell'acqua in coltura, sia 
nel corpo delle mosche. Altre ricerche molto interessanti su questo argomeno 
dimostrarono che il trasporto dei vibrioni del colera può aver luogo anche 
molto bene in natura per mezzo delle mosche. 

In quanto alla profilassi, l'autore osserva che non era possibile ricorrere 
a misure speciali, energiche per parte delle autorità cinesi, indolenti in genere 
in materia d'igiene. Ciascuna coloma, ciascun reparto di truppe doveva fare 
la profilassi per conto proprio. Le truppe giapponesi, come le altre truppe, si 
trovarono in cattive condizioni durante l'epidemia per le seguenti ragioni: 
1° perché dovevano direttamente o indirettamente provvede 
fetta del Peiho; 2° perchè dovevano acquistare i mezzi nutri! 
3* perchè erano senza difesa contro le mosche; 4° perchè erano in un paese 
dove era impossibile una assoluta astensione da ogni commercio coi Cinesi. 
Rimaneva quindi come mezzo profilattico la immunizzazione artificiale. L'A. 
praticò le vaccinazioni su 1247 Giapponesi e 231 Cinesi. I risultati di questo 
trattamento, profilattico praticato col metodo di Kolle, sono espressi nei seguenti 
specchietti : 

1° Nei coloni giapponesi: 


inoculati non inoculati 
Individui. . . . . . . 62 912 
ammalarono . . . .. 2 5 
morirono. |» us 1 2 
per cento degli ammalati 0,32 0,58 
per cento dei morti. . . 0,16 0,22 


2° nei soldati giapponesi: 
a inoculati —’non inoculati 


Individui. . . . .. .485 1153 
ammalarono . . . . 0 1 
morirono. . ..... 0 0 
per cento degli ammalati 0 0,09 
per cento dei morti. . . 0 0 


Sebbene i dati non sieno molto copiosi, l'A. conchiude col dire che la vac- 
cinazione anticolerica non si deve mai trascurare, che essa è importante nelle 
epidemie in paesi non civilizzati per difendere coloni e soldati sia in guerra 
che in pace, e che non porta mai con sé alcun pericolo. te. 


MorceNROTH. — Ricerche sulla dissenteria in Cina, e specialmente sulle 
specie batteriche che risoontransi nella dissenteria chinese e sulla 
loro applicazione. — (Arch. /. Schiffs- und Tropen-Hygiene, gennaio 1904). 


Risulta da queste ricerche che dalle feci dei dissenterici furono isolati delle 
specie di bacilli molto vicini a quelli di Shiga e Kruse. In 80 casi fu provata 
l'agglutinazione col siero di ammalati e di convalescenti di dissenteria, con 
esito positivo nell'81 p. 100 dei casi, alla diluzione al cinquantesimo; il siero 
dei sani invece agì solo in casi eccezionali. L'A ammette che si tratti di un 
gruppo di batteri i quali, come avviene pel tifo e i bacilli paratifici, possono 
considerarsi come bacilli paradissenterici. te. 
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Aumenti nel corpo’ sanitario militare francese. — Il ministro della guerra, gene- 
rale Andrè ha presentato al Parlamento un progetto per l'aumento di due mé- 
decins inspecteurs générauz (tenenti generali). Cosi il quadro del corpo sanitario 
sarebbe di: 
ispettori generali (tenenti generali); 
ispettori (maggiori generali); 

45 medici principali di 1* classe (colonnelli); 

60 medici principali di 2* classe (tenenti colonnelli) ; 
34® medici maggiori di 1* classe (maggiori); 

510 medici maggiori di 2* classe (capitani); 

406 medici aiutanti maggiori di 1* classe (tenenti); 

100 medici aiutanti maggiori di 2* classe (sottotenenti). 

Cinquanta di questi ultimi sono allievi della scuola d'applicazione. 

La diminuzione degli studenti di medicina, nelle Università tedesche, si è accen- 
lata ancor più nell'attuale semestre scolastico. Mentre nel semestre d'inverno 
1894-95 il totale degli inscritti era di 7796, ora è soltanto di 6072, In nove anni 
una diminuzione del 22 per cento, della quale crediamo però che nessuno sarà 
per allarmarsi. 

ll corpo sanitario dell'esercito americano. — Davanti al Congresso di Washington 
irovasi ora in esame il nuovo progetto per l'aumento del corpo sanitario. Oltre 
al surgeon-genersi, col rango di generale di brigata, vi saranno 16 colonnelli, 
24 tenenti colonnelli, 110 maggiori e 300 fra capitani e tenenti. 

In questo progetto è pure previsto un corpo di ufficiali medici sussidiarii 
(Reseroe Medical Corps), corrispondenti press’ a poco ai nostri ufficiali di com- 
plemento. 

L'inventore del laringoscopio, Manuel Garcia, è entrato il 17 marzo u. s. nel 
suo centesimo anno di vita. Nacque a Madrid, ma la sua famiglia si stabilì a 
Napoli essendo egli ancor fanciullo. Fu dapprima cantante, poi si fissò a Pa- 
rigi come professore di canto al Conservatorio ; e tanto a Parigi come a Londra 
ebbe ad allievi molti dei più celebri cantanti. 

Per l’esercizio del suo insegnamento egli intraprese studii abbastanza pro- 
fondi sulla fisiologia della voce. Ma lo angustiava spesso il pensiero di non 
potere arrivare a vedere i movimenti delle glottide nell’ atto della fonazione. 
Passeggiando un giorno del 1854 sotto il Palais Royal, vide in una vetrina due 
Specchietti da dentista, che gli suggerirono immediatamente il principio del la- 
ringoscopio. 

Sebbene il suo apparecchio fosse ben lontano dalla perfezione, pure egli ha 
il merito incontrastabile di essere stato il primo ad osservare con sicurezza 
su sé stesso e su altri le corde vocali e i loro movimenti. 

Non farà però meraviglia il sapere che la sua memoria, presentata nel 1855 
alla Società reale di Londra, col titolo Osservazioni fisiologiche sulla voce umana, 
non ebbe successo alcuno, e per parecchi anni ancora, fino cioè alle osser- 
vazioni di Czermak, il laringoscopio fu considerato come un giocattolo dalla 
maggior parte degli scienziati. 
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Il sistema metrico in inghilterra. — Un progetto di legge è stato presentato 
alla Camera dei Comuni, per l'adozione del sistema metrico decimale. Non 
sappiamo se questo sistema serà adottato per tutti i generi di misure; ma cer- 
tamente lo sarà per le misure medicinali. E mentre questa riforma porterà ai 
pratici inglesi una grande semplificazione nel ricettare, sarà anche un bene- 
fizio per i medici di tutti i paesi, i quali, leggendo i trattati ed i lavori scientifici 
inglesi, inciampano sempre nello scoglio delle once, e dei grani, scoglio che 
qualche volta, in paesi a popolazione cosmopolita, è stato anche causa di errori 
letali, per la identità dell'abbreviazione del grammo e del grano. 


Dentisti nell'esercito inglese. — A datare dal 1° aprile olto dentisti hanno assunto 
servizio nell'esercito inglese. Essi hanno rispettivamente per residenza Alder- 
shot, Devonport, Cork, Edinburgo, Portsmouth, Dublino, Colchester e Wool- 
h. Essi sono obbligati a curare esclusivamente i mili ri, @ ricevono uno 
pendio di 365 lire annue, ben inteso, sterline. IU 


rd 

Vilo Congresso internazionale di otologia. — Si riunirà a Bordeaux dal 1° al 4 ago- 
sto p. v. Le lingue ufficiali sono il francese, l’inglese, il tedesco e l'italiano. 

Sarà organizzata durante il congresso un’esposizione di strumenti, prepa- 
razioni e disegni anatomici e patologici. Tassa d'ammissione 25 fr. Inviare le 
adesioni al dott. Lermoyez, Rue de la Boétie, n. 20 bis, a Parigi, e la tassa al 
dott. Lannois a Lione, Rue Emile Zola, n. 1f. Le ferrovie francesi accordano un 
ribasso del 50 +, 


X Congresso internazionale di ottalmologia. — Questo congresso avrà luogo a 
Lucerna dal 13 al 17 settembre. Tassa d'inscrizione franchi 25. Segretario del 
Comitato, Prof. Mellinger, Basilea. 


Congresso internazionale dei medici militari. — In occasione dell'esposizione di 
S!. Louis, e sotto gli auspicii dell’Association 9f Military Surgeons of the United 
States, avrà luogo per la prima volta una riunione internazionale di medici mi- 
litari. La data del congresso è fissata dal 10 al 15 ottobre 190#. Ne riparleremo. 


Congresso internazionale per la tubercolosi. — Il Congresso internazionale per 
la tubercolosi, il quale doveva aver luogo a Parigi nell'ottobre di quest'anno, 
a causa del Congresso che avrà luogo quest'anno a S. Louis, è stato riman- 
dato al 2-7 ottobre 1905. 

Il Congresso sarà presieduto dal prof. Brouardel, e presidente del Comitato 
Italiano fu nominato il prof. Guido Baccelli. 

La segreteria del Comitato Italiano ha sede presso la Clinica medica di 
Genova. 


Necrologio. — A Londra, il 23 marzo, morì il dott. Henry Cayley, deputy 
surgeon general e chirurgo onorario del Re, in età di 70 anni. Era fuori del 
servizio attivo fino dal 1886; ma dopo il suo ritiro fu per molti anni profes- 
sore a Netley. Rientrò volontariamente in servizio, nell'ultima guerra del 
Transvaal. i 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
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porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). > 
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MEMORIE ORIGINALI 


LA QUESTIONE DELLE ERNIE DA SERVIZIO NEI MILITARI 


Per il dott. Giovanni Randone. colonnello medico (1) 


fo) 


Prima della legge sugli infortuni del lavoro, la questione delle 
ernio traumatiche, o meglio dei rapporti fra traumi ed ernie, non pre- 
sentava che il solo interesse scientifico, ed il suo lato giuridico ron 
era valutato che nei riguardi della medicina legale militare. 

Ma dopo che tra i principi fondamentali della moderna legisla- 
zione sociale, venne posto in prima linea il diritto comune, di vedere 
salvaguardata dalle leggi l'integrità personale, al pari della vita, l’ar- 
gomento delle eriie traumatiche, divenuto per così dire di attualità, 
è stato in questi ultimi tempi oggetto di studi e di accurate osserva- 
zioni. Basti infatti accennare alle pubblicazioni del Socin, Graser, 
Schmidt, Haegler, Sultan, Kaufmann, Kocher, Thiem, ecc., ed in Italia 
del Borri, del Giovanardi ed altri; ed alle discussioni che ne seguni- 
rono nelle società e nei congressi di chirurgia. 

Ora di un tale materiale scientifico può eflicacemente giovarsi il 
medico militare, per i suoi pareri circa la dipendenza da motivi di 
servizio delle ernie, che nei soldati diventano causa di inabilità e 
quindi di riforma. ” 

Scopo pertanto di questo lavoro, è di esporre ai lettori del gior- 
nale lo stato attualo della questione, in base alle idee oggidi prova- 
lenti e tenuto conto delle sanzioni legislative dei vari Stati, nonchè 
delle norme in generale seguite dagli uffici di assicurazione contro gli 
infortuni sul lavoro. 


I. 


Le ernie, che nei soldati possono essere provocate da fatti di ser- 
vizio, sono le ernie così dette traumatiche, manifestantesi cioè dietro 
un trauma o diretto od indiretto: il primo consistente nell'azione di 

(1) L'autore tiene a dichiarare, che gli apprezzamenti contenuti in questo studio cirea Ja questione 
delle ernie da servizio, sono del tutto personali. 

MH — Giornale medico. 
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un corpo acuminato o contundente, che dividendo, o ledendo in altro 
modo i tessuti, è causa dell’erniavo per la fuori uscita dei visceri at- 
traverso alla soluzione di continuo delle pareti addominali, o per la 
sostituzione di un tessuto di cicatrice, atto a diminuire la resistenza 
dei loro strati muscolari; il secondo nell’aumento della pressione ad- 
dominale, per effetto della quale i visceri vengono spinti verso i punti 
di minore resistenza dell'addome, che sono appunto le ordinarie vie 
di uscita delle ernie. 

Lasciando da parte le ernie dovute a trauma diretto, sopra delle 
quali, dichiarato il trauma dipendente da servizio, non può sorgere con- 
festazione, il presente studio si riferisce alle ernie così dette di forza 
o da sforzo, cuusate da trauma indiretto, di cui il rappresentante prin- 
cipale, e più comune, è l’ernia inguinale. 


* 
UCI 


Il concetto che, sino a poco tempo fa, ha prevalso, circa la così 
detta ernia di forza, è che essa debba prodursi per l’unico fatto di un 
violento sforzo, che, accrescendo bruscamente la pressione interna ad- 
dlominale, crei di un tratto il tragitto e il sacco erniario, entro il quale 
venga ad intromettersi immediatamente il viscere. 

Si dovrebbe trattare, insomma, di uno sforzo così potente e subi- 
taneo, per cui la pressione addominale si elevi di tanto, che i visceri 
giungano a sfiancare, a dilatare, o anche a lacerare gli anelli ingui- 
nali ed il canale omonimo, riescendo a superare il coefficiente di coe- 
sione e di resistenza dei tessuti, strettamente aderenti, nello stato 
normale, al funicolo spermatico, per aprirsi una via già da tempo 
obliterata. 

Ma questa possibilità è negata dalla maggioranza degli anatomici 
e dei chirurghi, taluni dei quali aggiungono ancora, che vi si oppor- 
rebbe anche quella di una improvvisa distensione delle membrane che 
avvolgono e fissano gli intestini, cioè il mesenterio e il peritoneo. 
Invece va sempre più accentuandosi la tendenza ad escludere, che un 
vero e proprio momento causale sia capace, da 80/0, a produrre l’emi- 
grazione dell'intestino attraverso vie non predisposte, ed entro un in- 
volucro peritoneale non antecedentemente preparato; a non ammettere 
cioè la formazione di una vera ernia traumatica da sforzo, quale prima 
si intendeva, nella perfetta integrità e nello stato di normale chiusura 
degli orifizi e del canale inguinale, senza il concorso di una particolare 
conformazione delle parti, di una anomalia di struttura, in una parola 
della predisposizione all'ernia. 
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Accettato tale principio, o almeno ritenendo il caso opposto quale 
una eccezione estremamente rara e quasi non scientificamente ammis- 
sibile, ne consegue che l’antico concetto dell’ernia da sforzo, che at- 
tribuisce al solo fatto della violenza la spinta e la fuori uscita dei 
visceri addominali dagli orifizi e dai canali naturali, debba modificarsi 
nel senso, che anche per queste ernie, che sopravvengono nei militari 
improvvisamente, durante un fatto ben determinato di servizio, dal 
quale sia richiesto uno sforzo proporzionato a produrle, occorra la pre- 
disposizione. Se così non fosse, l’ernia dovrebbe presentarsi in quasi 
tutti gli individui che si espongono alla stessa causa, compiendo l'e- 
guale servizio. 

Pare quindi del tutto logica la distinzione tra ernia e predisposi- 
zione all’ernia. Sino a che i visceri non hanno abbandonato la cavità 
addominale, riempiendo il sacco erniario e soffermandovisi oltre la 
durata dello sforzo, non si può parlare di ernia. La sola esistenza del 
sacco non basta a costituire tale entità, tanto che nello autopsie riesce 
di trovare sacchi ben formati, per i quali si può con certezza arguire 
dai caratteri che sì rilevano, che essi non sono mai stati visitati dal- 
l'intestino. E non solo in questo caso, ma qualunque sia la forma di 
predisposizione, sino a che questa si mantiene tale, non resta intaccata 
l'integrità personale dell’individno, e quindi non insorge il danno per 
la menomata idoneità al lavoro, © peri pericoli che l’ernia trae seco. 


IL 


Secondo il Kocher (1) si devono distinguere due stati differenti di 

predisposizione all’ernia: © 

1° la presenza del sacco erniario vuoto per la permanenza del 
condotto peritoneo vaginale ; 

2° una maggiore cedevolezza, un rilassamento del canale in tutta 
la sua lunghezza, unitamente ad una insenatura del peritoneo parie- 
tale verso l'anello inguinale interno, anormalmente dilatato. 
. Nella prima forma di predisposizione ln strada all’ernia sarebbe 
Bià aperta, e non occorrerebbe che la spinta addominale, per far di- 
Scendere il viscere nel sacco ‘e costituirla così in tutta la sua essenza. 
Se tale fosse il fatto ordinario, o almeno della maggior parte dei casi, 
Testerebbe eliminata una delle questioni più controverse per ammet- 
tere la improvvisa formazione dell'ernia traumatica, appunto a causa 
della, negata possibilità della repentina formazione dal sacco erniario. 


V) Ceber Hernien-Disposition. (Correspondenz-Blall f. Schweizer dersle, n. 42, Juni 4898). 
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Ma tale semplicissimo meccanismo, se vale per le ernie della prima 
infanzia, non può più accettarsi dopo gli anni della pubertà, e quindi 
invocare per norma nelle ernie degli adulti, come prima era opinione 
comune, 

La chiusura del condotto peritoneo vaginale avviene per lo più 
nei primi mesi dopo il parto, ed incomincia verso la metà della sua 
porzione funicolare, estendendosi poi in alto e in basso. Ma anche 
quando ciò non succede, se ne ha già un inizio in restringimenti e 
in ripiegature sporgenti verso l'interno del condotto, le quali costi- 
tuiscono delle chiusure e degli alti gradi di stenosi, che impediscono 
il formarsi e il progredire dell’ernia. 


Secondo Camper, nei neonati il canale vaginale sarebbe pervio nella propor- 
zione di 56: 70. 

Zuckerkandl (1) sino all’età di 4 mesi fissa, secondo le sue ricerche, tale pro- 
porzione al 84 p. 100 dei casi, ma in sei soltanto l’apertura sarebbe stata tale, da 
permettere l'introduzione dell’apice del dito, poichè nei rimanenti era ridotta alle 
dimensioni di una lente. 

Ramonède (2), su 215 giovani ed adulti, avrebbe riscontrato 32 volte il con- 
dotto interamente aperto, ma in 26 l’apertura rudimentale. 

Anche i risultati delle ricerche di Socin (3) confermerebbero che, ordinaria. 
mente, l'ampiezza della comunicazione del canale peritoneo vaginale non permette 
che l'introduzione di uno specillo 

Graser (4) fisserebbe al 80 p. 100 la proporzione della preformazione del sacco 
erniario, in relazione alla incompleta chiusura del condotto peritoneo-vaginale. 

È poi un fatto universalmente riconosciuto, che, negli individui affetti da idro- 
cele congenito e quindi comunicante, perchè la raccolta liquida scompaia, occorre 
che il paziente rimanga per un po’ di tempo in posizione orizzontale, e anche sì 
pratichino delle manovre sul tumore. Alle volte poi l’idrocele non si può consta- 
tare che alla sera, dopo che il soldato è stato in piedi durante tutta la giornata. 


Per le modificazioni che il condotto peritoneo-vaginale subisce dopo 
i primi mesi di vita, è quindi logico ammettere, che esso non possa 
più avere una parte principale, e neppure molto importante nelle ernie 
acquisite, per le quali è necessaria la formazione del sacco. Se alla 
erniotomia si sono riscontrate ernie che, quantunque non congenite, 
ne erano mancanti, e l'intestino si trovava nella stessa cavità del te- 
sticolo e con lui a contatto, questi casi sono rarissimi. Il sacco ernia- 
rio non sembra debba essere congenito, perchè ragionevo]mente è da 
ammettersi, che non possa formarsi che quando entra in azione la 
pressione addominale, in seguito agli sforzi del piangere, del tossire 

(1) Zuckenanpi. — Veber Scheidevorsatz des Bauchfelles. (Archiv f. klinîs. Chsrurgie, Bd. 30, 4877). 

(2) Ramowkor. — Le canal péritonéo-vaginal. Thése de Paris 1833. 

(8) Socix. — Korrespondenz-Blall f. Schweizer Aerzie, Jahrgang n. 18, 4887. 


(4) Gnasen. — Die Bruchanlagen und Erkrankungen in ihrer Bedeutung f. die Militàrdiensitau- 
glichkeit. Naturforscher und Aerzteversammiung. Minchen, Sept. 1899. 
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e perciò dopo i primi giorni di vita. Se poi il sacco si mantiene in 
condizioni da potere accogliere l'intestino per la formazione dell’ernia, 
ciò è dovuto, con tutta probabilità, al fatto, che il viscere ernioso li- 
beramente può entrare ed uscire dall’addome, opponendosi così alla 
chiusura o al restringimento del condotto peritoneo-vaginale e quindi 
del sacco stesso; e in questo caso, non si tratterebbe certo di ernia 
fattasi per la prima volta. 

Con ciò non si vuol negare, che la permanenza del condotto peri- 
tonico-vaginale non possa essere invocata per le ernie acquisite. 

Oltrechè, come già si è accennato, vi sono casi bene accertati di 
ernie traumatiche senza sacco, conviene ricordare, che l’aponeurosi 
trasversa, che il testicolo trascina seco nella sua discesa e che deve 
poi formare la vaginale comune, costituisce la così detta /ascia in- 
fundibuliforme, che restringe a guisa d’imbuto l’ anello inguinale, 
su cui si distende il peritoneo lassamente aderendovi. 

È quindi possibile che, in seguito a ripetuti sforzi di maggiore in- 
tensità dell’ordinaria, per effetto dei quali si aumenta la pressione ad- 
dominale contro l’imboccatura del condotto, questo si possa allargare 
in modo, che il viscere penetri in un sacco preformato, non mai vi- 
sitato dall’ intestino o a lui da molti anni precluso; oppure che il 
peritoneo venga spinto gradatamente lungo il funicolo spermatico, e 
sì formi così un nuovo sacco, col concorso anche della trazione dall’e- 
sterno, per opera di adipoceli (Cloquet) o di aderenze. 

Pertanto, se gli atti della questione della permanenza del condotto 
peritoneo-vaginale nella formazione delle ernie acquisite non si pos- 
sono ancora dire chiusi, non è men vero che l'opinione, che per ogni 
ernia acquisita sia necessaria la preformazione del sacco, per la per- 
manenza del condotto peritoneo-vaginale, oggidì non è più ammessa. 


Tale opinione trova un valido appoggio nelle statistiche, possibili oggidi, delle 
operazioni per la cura radicale delle ernie: 

Bittner (1) dal rendiconto dell'ospedale dei fanciulli in Praga, ha potuto rile- 
vare, che su 38 casi di ernie operate sino ai 10 anni, solo per 8 si potè dimostrare 
la dipendenza dell’ernia dul processo vaginale. 

Franck (2) trovò su 81 operazioni di cura radicale di ernie in individui adulti 
solo 18 casi, 28,6 p. 100 in cui poteva dimostrarsi la preformazione del sacco, per 
la permanenza del condotto peritoneo-vaginale. 

Dalle tabelle di Beresowski, desunte dalla clinica di Kocher, il Graser (8) ne potè 
constatare, su 124 casì di operazione per la cura radicale delle ernie, 43. volte 
l'origine congenita, ma vi sono compresi molti fanciulli al di sotto dell'età di 
3 anni, per cui la statistica non avrebbe grande valore. 


(1) Birrwen. — /ngiinalhernien in Kindesalter. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 49, 1895). 
— Die radicale Behandlung der Hernien. (Wiener klinische Wochenschrift, 4895). 
=Lt; 


326 LA QUESTIONE DELLE ERNIE 


II. 


La 2° forma di predisposizione all’ernia consiste, come già si è 
accennato, nella diminuita resistenza delle fascie e dei muscoli com- 
ponenti le pareti del canale inguinale, tanto superficiali che profondi, 
unitamente ad uno sfiancamento del peritoneo parietale verso l’anello 
inguinale interno, anche esso dilatato. 

Siffatta predisposizione è per lo più congenita, ma può anche farsi 
acquisita, per cause inerenti alle occupazioni abituali dell’individuo. 

Date le accennate condizioni anatomiche, ecco come il Kocher (1) 
spiega la successiva formazione dell’ernia. 

Sotto sforzi ripetuti che aumentano la pressione addominale, o per 
un urto potente per il quale i visceri sono violentemente spostati e 
spinti in basso, il canale inguinale cede e si dilata, ed il peritoneo, 
teso a guisa di ponte sulla sua imboccatura (anello inguinale interno) 
e più o meno lassamente aderente alle parti circostanti, s’intromette, 
scivola in esso, costituendo così l’inizio del sacco, sotto forma di una 
sporgenza conica al di sopra del legamento del Poparzio, a base piut- 
tosto larga, senz'altro rivestimento poichè il sottile strato dell’aponeu- 
rosi trasversa, colle sue fibbre di rinforzo, ha ceduto portandosi verso 
la parte mediana, insieme coi vasi epigastrici, la quale negli sforzi del 
tossire, e per l'introduzione in essa del viscere addominale, comunica 
al dito l’urto caratteristico della così detta punta d'ernia. 


La punta d'ernia non ha una interpretazione uniforme, poichè taluni intendono 
per essa l'iniziale estroflessione del peritoneo attraverso l'anello inguinale interno, 
che darà poi origine al sacco, ed altri invece il sacco già formato nell'interno del 
canale inguinale, ma non occupato ancora stabilmente dal viscere, il quale, ces- 
sata l’azione della pressione addominale, rientra nell’addome. Ma sia nell’un caso 
che nell'altro non si tratta ancora di ernia essenzialmente costituita, occorrendo 
perciò che il viscere rimanga nel sacco, anche col cessare della causa che ve lo 
ha spinto. 

Conseguentemente, la punta di ernia per sè non intacca ancora l'integrità per- 
sonale, e quindi non diminuisce l'idoneità al lavoro. 

Ma d’altra parte, come sì dimostrerà in seguito, la punta d’ernia può essere 
conseguenza di sforzi ripetuti e operanti sempre nella stessa direzione, eseguiti 
per un servizio comandato. Ora, non essendo ammissibile che nei soldati si possa 
fare questione di malattie professionali, come per gli operai e per tutti gli addetti 
alle industrie, ne verrebbe di conseguenza, che, essendo nel nostro esercito la 
punta d’ernia motivo di inabilità al ser: accertato il fatto di servizio che 


(1) Kocuen, — L. e. 
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l'ha provocata, essa dovrebbe avere la stessa portata medico-legale dell’ernia com- 
pletamente formata. 

La questione si presenta abbastanza complicata; ma potrebbe risolversi nel senso 
che, se la punta d’ernia dà diritto all’esonerazione dal servizio, non possa dar luogo 
a nessun altro provvedimento medico-legale, perchè non è ancora da ritenersi 
quale una vera ernia. 

Non è qui fuor di luogo, riportare le disposizioni relative alle ernie che vigono 
nei principali eserciti europei. 

In Francia, l’ernia inguinale semplice (punta d’ernia, buboncele) è compatibile 
con il servizio armato, e soltanto provoca l'esenzione e la riforma quando l’ernia 
è doppia, o voluminosa e difficile a ridursi e a mantenersi ridotta, o si unisce a 
éetopia testicolare. 

In Germania, la disposizione all'ernia, quando è palese par la dilatazione del- 
l'anello inguinale esterno, o per la sporgenza convessa ed allungata che formano, 
negli sforzi della tosse, le pareti addominali lungo il canale inguinale, non escludo 
l'abilità al servizio armato. 

L'ernia semplice (punta d'ernia, buboncele) trattenibile con un cinto, non esclude 
l'arruolamento al servizio senza armi, ma per gli anziani, e per i militari che 
hanno diritto ad un impiego, toglie l’abilità al servizio in campagna. 

L'ernia completamente formata e già fuori dell'anello esterno, contenibile con 
un cinto, è motivo di inabilità al servizio sia nell'esercito permanente che nella 
riserva, ma non nella Landsturm. 

L'ernia voluminosa non contenibile con un ciuto rende inabile al servizio anche 
nella Landsturm, e priva anche i militari anziani, nonchè gli aventi diritto ml 
impiego, dell’abilità tanto al servizio di campagna che di guarnigione. 

In Austria, la distensione dell’inguine e la dilatazione del canalo sinchè il 
viscero non vi è penetrato, non toglie negli uomini robusti l'idoneità al servizio 
armato in guerra. 

L'ernia costituità, di qualunque dimensione e durata, è causa di permanento 
inabilità al servizio in guerra. 

In Svizzera, tutte le ernie addominali sono, nell’arruolamento, motivo d'inali- 
lità. L’ernia inguinale deve ammettersi tosto che, per effetto della pressione addo- 
minale, si percepisce nel canale. 

Le ernie che sopravvengono durante il servizio sono soltanto motivo di inabilità, 
quando con un bendaggio non soro completamente e permanentemente contenibili. 


Iniziata l'estroflessione del peritoneo attraverso l'anello inguinale 
interno, la parete anteriore del canale, formata dall’aponeurosi del 
grande obliquo, va progressivamente perdendo di resistenza, come 
lo dimostra il graduale divaricamento dei pilastri per lo smagliamento 
delle fibre intercolumnari, che li riuniscono posteriormente. Anche 
le fibre dei muscoli piccolo obliquo e trasverso si rallentano, si al- 
lontanano e concorrono a diminuire gli ostacoli contro il progressivo 
avanzamento della estroflessione, sinchè, in un ultimo e più violento 
sforzo, 0 in seguito ad un urto più risentito, l’intestino penetra di 
un tratto nel sacco e, distendendolo, lo riempie, risultando allora 
l’ernia costituita in tutti i suoi componenti. 
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Con ciò non è da escludere la possibilità della formazione improv- 
visa anche del sacco erniario, quantunque sia un fatto rarissimo e 
quasi eccezionale. Galin (1), contrariamente agli esperimenti fatti dal 
}usch, e in Italia dal Giovanardi, sarebbe riuscito a produrre, me- 
diante un colpo ottuso sull’addome in direzione del canale inguinale, 
ernie inguinali interne ed esterne. 

Borschaupt, Aroff, Wioblewski (2) pretendono che certi coseritti 
in Russia riescano a procurarsi ernie, accompagnate da stravaso san- 
guigno e da segni di flogosi, e quindi coi caratteri di una ernia for- 
matasi improvvisamente, dilatando a tutta forza gli anelli e il canale 
inguinale con l’istrumento che serve ad allargare le dita dei guanti. 

Nè mancano nella letteratura casi beni accertati di ernie trauma- 
tiche nello stretto senso della parola, formatesi improvvisamente sia 
per il sacco che per il contenuto, in seguito ad un trauma indiretto, 
che abbia agito in uno dei modi sovra accennati. Lo stesso Borri, che 
negli antecedenti scritti aveva ribadito il suo fermo convincimento 
sulla quasi impossibilità delle vere e proprie ernie traumatiche, nella 
dispensa numero 58 del giornale sugli infortuni del lavoro (3), ne riporta 
uno molto caratteristico, occorso a un bracciante nel sollevare un 
grave peso. 

Ritenuto pertanto come un fatto rarissimo e quasi eccezionale la 
formazione repentina del sacco erniario, ma ammessa invece la sua 
graduale costituzione, per un succedersi di conati ripetuti ed operanti 
sempre nello stesso senso, la condizione giudicata indispensabile, perchè 
un’ernia possa essere dichiarata dipendente da un fatto ben determi- 
nato di servizio, dovrà soltanto riferirsi alla improvvisa discesa nel 
sacco del viscere erniario. 

In base ai fatti e alle considerazioni sopra esposte, si possono de- 
durre le seguenti conclusioni : 

1° Ad eccezione delle ernie dovute a trauma diretto, cioò per 
soluzione di continuo delle pareti addominali, occorre per le altre la 
predisposizione, cohsistente o nella permanenza del condotto peritoneo- 
vaginale, o nella diminuita resistenza degli elementi costituenti il ca- 
nale inguinale. Nulla si oppone, a che questa seconda forma di pre- 
disposizione possa essere anche acquisita. 

2° Quantunque non si possa negare la possibilità della improv- 


(1) Gauiw. — Veber Briiche der Leistengegend kinsil. und traumat. Ursprung. (Archiv f. kli- 
vische Chirurgie, Bd. 60). 

(2) In Zur Beurtheilung der accidenteli-traumatischen Hernien von prof. D. Hasoter, (Archiv 
f. klim. Chirurgie, Bd. 66, 1902). 

(8) Bonat — Ernia — complicazioni — infortunio. (Rivista di Diritto, giurisprudenza ecc. sugli 
infortuni del lavoro, ottobre, novembre, dicembre 4903. 
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visa formazione del sacco erniario, tuttavia la si deve ritenere quale 
un fatto rarissimo; il sacco 0 preesiste o si forma gradatamente. 

3° La condizione che un’ernia, per essere considerata dipendente 
da motivi di servizio, debba manifestarsi per la prima volta nell'istante 
in cui agisce la causa violenta, o tutt'al più quando essa si esplica 
entro limiti di tempo relativamente brevi, si può soltanto riferire alla 
discesa del viscere nel sacco erniario. 

Questi principi sono oggidi ammessi in chirurgia forense per le 
questioni delle ernie da infortunio. 

Infatti, la giurisprudenza dell'ufficio imperiale germanico così sì 
esprime: non è Za predisposizione a diventare ernioso, ma sibbene il fatto 
della manifestazione di un’ernia, (cioè, la fuoruscita dell'intestino attra- 
verso all'orifizio del sacco erniario) che costituisce la condizione necessaria, 
a che, giusta i concetti fondamentali della legge sugli infortuni del lavoro, 
si possa concedere un indennizzo alla parte interessata. 

Anche in Austria viene riconosciuta come ernia che dà diritto al- 
l'indennizzo, quella prodottasi sul lavoro, in seguito a colpi, urti 0 caduta, 
0 per sforzi eceessivi nell'esecuzione del lavoro stesso. 

Ed in Svizzera è ammesso il diritto al rifacimento dei danni pro- 
dotti da un’ernia nel seguente modo: Za comparsa di un’ernia addo- 
minale deve allora essere considerata quale un infortunio del lavoro, 
quando si può riferire ad un evento successo “in un tempo determinato, 
tanto per una violenza che agisca potentemente, come per uno sforzo che 
sca fuori dell'ordinario del lavoro abituale. 

Quindi: sia che sì formi l’ernia per la discesa del viscere nel 
sacco già esistente, ma sino allora vuoto, per effetto di una pres- 
sione retroattiva; o che il sacco si sia fatto lentamente sotto l’azione 
di sforzi ripetuti, durante uno dei quali più violento ed intenso, 
il viscere lo abbia riempito; o infine se, anche già preesistendo l’ernia, 
questa, per una delle cause anzidette, sia improvvisamente aumentata 
di volume, in modo da peggiorare le condizioni dell'individuo e rie- 
scire causa di maggiore debilitamento e inabilità al lavoro: in tutti 
questi casi non vi può essere dubbio, che resti compromessa o ag- 
gravata la integrità del corpo e delle sue funzioni, per cui, poten- 
dosì stabilire la sopravvenienza dell’ernia immediatamente successiva 
ad un fatto dimostrabile, deve entrare in campo la questione del ri- 
facimento dei danni che ne derivano. 

Riescono al riguardo assai interessanti le statistiche relative alla 
proporzione delle ernie allegate dipendenti da infortuni sul lavoro, e 
quelle realmente riconosciute tali e per le quali si è fatto luogo ad un 
indennizzo. 
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L'Ufficio Reale di assicurazioni in Prussia, nel 1895, su 400 ernie 
allegate da infortunio (1), ne ha riconosciute tali 32 = 8 p. 100. 

Berger (2), sopra 11,000 osservazioni personali di ernie, ha trovato 
che nel 30 p. 100 constatate in individui al di sopra di 15 anni, l’ernia 
erasi formata improvvisamente, per cui doveva comprendersi tra le 
ernie di forza. 

Socin (3), avrebbe riscontrato lo stesso fatto della formazione im- 
provvisa dell’ernia sopra 1/3 di 200 casi. 

Haegler (4) ha ricavato dalla clinica di Basilea dei tre anni 1899 
e 1990-901, che su 234 erniosi, in 59 (26,8 p. 100) si trattava con tutta 
certezza, di ernia accidentale sul lavoro, prodottasi la maggior parte 
delle volte, nel sollevare gravi pesi. 

La statistica tedesca degli infortuni sul lavoro per l’anno 1887, su 
15,950 casi di rifacimenti di danni ne riporta 266 (1,66 °/) per ernia (5). 

La società consorziale dei lavoratori tedeschi nel 1891, su 19,918 
disgrazie accidentali, ne ha avute 642 (3.22) dovute ad ernie (6). 

Dalla statistica del Sultan (7) della clinica di Gottinga si rileva 
che in 10 anni, sopra 8000 casi di infortuni, 25 si riferiscono ad ernie 
delle quali, 3 furono giudicate riportate veramente sul lavoro e quindi 
aventi diritto a risarcimento di danni. 

Dallo spoglio fatto negli archivi dell’ispettorato di sanità militare, 
ho trovato che, dall’anno 1804 a tutto aprile 1904, di 799 ernie allegate 
dipendenti da motivi di servizio e sopra le quali l’ispettorato doveva 
dare il sno parere, sole 15 vennero riconosciute tali, per quattro delle 
quali si trattava ancora di trauma diretto, che aveva intaccato la con- 
tinuità delle pareti addominali, riducendosi così a 11 il numero delle 
ernie per causa indiretta o da sforzo, ammesse al beneficio del pas- 
saggio nei veterani o della sostitutiva gratificazione di un anno di 
assegno. 


VE 


È da considerarsi quale un’ernia che dà diritto al risarcimento dei 
danni l'ernia recente, che segue immediatamente un infortunio sul la 
roro, riconosciuto tale; oppure che si forma dietro ad uno sforzo mag- 


(1) Sotran. — Minch, medizin. Wochenschrift, n. 5, 4903. 
(2) Bercen. — Resullals de l’ecamen de dix mille observations de Hernies, — Paris, 1896. 
L 


(5) HaEGLER. 
(0) Id. — Id. 
(7) SULTAN. — Lc. 
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giore dell'ordinario, esegnito durante il laroro stesso, ed accompagnata, 
nei due casi, da forti dolori. 

In questa formola sono stati compendiate dal Kocher le condizioni 
essenziali, perchè un’ernia possa costituire motivo di indennizzo, che 
egli ha desunte dallo studio di 200 pareri legali emessi al riguardo 
in Germania, in Austria e in Svizzera (1). Oramai va sempre più ac- 


centuandosi una generale tendenza ad accettarla, per cui può sembrare 
anche logico, di conformare ad essa i pareri relativi alle ernie da ser- 
vizio nei militari, tanto più che per questi si ha il vantaggio di una 
più facile eliminazione delle incertezze e delle cause di errori. 

In base, quindi, ai principî suaccennati, i criterì da adottars 
la determinazione delle ernie allegate dipendenti da motivi di servi 
sì possono ridurre ai seguenti: 

1° È necessario, prima di tutto che l'ernia si formi per la prima 
volta, e non per successiva manifestazione di ernia antica. 

L'escludere la preesistenza dell’ernia nei soldati pare che dovrebbe 
essere facile, specialmente nel nostro esercito, in cui l’ernia costituisce 
motivo di assoluta inabilità al servizio; per cui, qualora riescisse sem- 
pre possibile riconoscerne la predisposizione, non venendo questa con- 
statata nell’arruolamento, vi sarebbe già un criterio assai attendibile 
per negare la preesistenza dell’ernia. Ma oltre alla mancanza di qual- 
siasi indizio, anche approssimativo, della pervietà del condotto peri- 
toneo-vaginale, a meno che non vi sia la complicazione di eriptor- 
chismo, anche nella seconda forma di predisposizione non vi sono dei 
caratteri assoluti per ammetterla o negarla. 

La dilatazione, infatti, dell'anello inguinale esterno non proverebbe 
gran cosa. Anzi il Meckel avrebbe rilevato, dalle sue numerose espe- 
rienze, che non si può trarre alcuna conclusione dalle condizioni del- 
l’anello inguinale esterno a quelle dell’anello interno, trovandosi essi 
talora in perfetta opposizione; tanto che iu certi casi l'anello esterno 
è così dilatato, da permettere l’introduzione persino di due dita, mentre 
l'interno è strettissimo; e in altri vi sarebbe già la protrusione del 
peritoneo attraverso all’anello inguinale interno, e l'esterno intanto 
non dà accesso neppure all'apice del dito. 

Ad indicare però una anomalia nella struttura delle pareti addo- 
minali sta la conformazione trilobata del ventre, e, più di tutto, la 
tumefazione ovalare, che si manifesta nell’espirazione forzata lungo 
la piegatura dell’inguine, e che scompare subito dopo; questo segno 
è anzi caratteristico di una minore resistenza della parete anteriore 
del canale inguinale, che è un fattore predispunente all’ernia. 


per 
io, 


(1) Kocwen. — L. c. 
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Secondo il Kaufmann (1) starebbero poi in favore di un’ ernia vec- 
chia la prova della preesistenza dell’ernia in altri tempi, anche limi- 
tata alla sola circostanza, che l'individuo ha portato il bendaggio; le 
dimensioni dell’ ernia oltre quelle di un limone; la sua irreducibi- 
lità, a meno che non si tratti di un incarceramento recente; le condi- 
zioni del canale inguinale dilatato, corto, a percorso quasi diritto, ed 
una apertura erniaria piuttosto ampia e a margini arrotondati. 

L’ernia, già discesa nello scroto, non può essere, secondo l'opinione 
dei più, di data recente, 

Meglio però che ogni prova diretta, vale ad escludere la preesistenza 
dell’ernia quella indiretta, desunta dai sintomi che debbono accom- 
pagnare un’ernia formatasi per la prima volta. 

In secondo luogo, è necessario che resti determinato il fatto di ser- 
vizio cui ha seguito la comparsa dell'ernia, il quale abbia avuto virtual 
mente in sè il potere di produrre un tale effetto. 

Il primo còmpito spetta all'autorità militare; il secondo al medico, 
al quale è riservata la parte principale nel giudizio, se il fatto stesso 
sia stato capace di produrre la repentina fuori uscita del viscere dal- 
l'addome e la sua discesa nel sacco ernario. 

E perciò il medico dovrà valutare, con molto discernimento, tutte 
le circostanze in cui il fatto si è svolto, richiedendo, all'occorrenza, 
le necessarie informazioni, per ricostruirlo nella sua integrità, da trarne 
poi il giudizio, se esso sia stato capace di produrre l’effetto che gli si 
attribuisce. 

Come si è accennato in principio di questo lavoro, la causa effi- 
ciente delle ernie dovute a trauma indiretto risiede nell'anmento re- 
pentino della pressione addominale, per effetto della quale i visceri 
vengono spinti verso i punti di minore resistenza dell’ addome, che 
sono appunto le vie ordinarie di uscita delle ernie. 

Questo aumento della pressione addominale si produce, nella mag- 
gior parte dei casi, por una sinergica ed energica contrazione dei 
muscoli del torace e dell'addome, durante la quale il tronco è man- 
tenuto per qualche istante immobile, mentre il diaframma rimane 
abbassato e rigido, perchè viene sospesa l’espirazione; cosicchè ridu- 
cendosi di volume la cavità addominale, i visceri, impossibilitati a 
spostarsi in alto, sono naturalmente compressi e spinti in basso e in 
avanti. 

Inoltre, la pressione addominale può venire repentinamente aumen- 
tata da una causa, che spinga con violenza i visceri addominali nella 
anzidetta direzione, come potrebbe essere un urto, una caduta sull’'ad- 


(1) Kavemans. — Mandbuch der Unfallverletzungen, Stuttgart, 1897. 
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dome contro un corpo resistente, o un brusco e molto energico movi- 
mento del corpo eseguito in condizioni sfavorevoli. 

In base a questa doppia eziologia dell’aumento della pressione ad- 
dominale, Kocher (1), e con esso i chirurghi e specialmente i periti che 
sì sono occupati dell’argomento, hanno stabilito due categorie di acci- 
denti sul lavoro, atti a dar luogo alla formazione delle ernie: 

a) gli infortuni propriamente detti, come l'azione diretta di una 
violenza all’inguine o nei dintorni del ventre (calci, colpi, urti); op- 
pure il scivolare o il cadere nel sollevare, spingere o gettare oggetti 
di difficile maneggio e pesanti; 

b) gli sforzi esagerati oltre l'ordinario, richiesti da lavori gravi ma 
abituali ed eseguiti in condizioni sfavorevoli, 0 ai quali gli individui non 
sono abituati, oppure non proporzionati all’età e alla validità loro. 


Waibel @), nel suo trattato Norme per l'apprezzamento degli infortuni, riporta 
i seguenti esempi di sforzi eccessivi, tolti dalle decisioni pronunciate dall'ufficio di 
assicurazione del Regno in Prussia, in fatto di ernie. 

Sollevae da un carro e portare un sacco di cemento del peso di 120 libbre, in 
un muratore 

Sollevare un sacco di biada del peso di 150) libre, in un cocchiere. 

Gettare nel forno un blocco di 145 libbre di acciaio, in un fabbro. 

Spingere un carro carico di pietre, in un muratore. 


Questi momenti eziologici sono evidentemente riferibili anche ai 
fatti e alle circostanze di servizio, che nei militari possono essere seguiti 
dalla comparsa di un’ernia. 

E prima di tutto, sono da ritenersi tali le contusioni nei dintorni 
della regione inguinala per calcio di cavallo; o per urto di un corpo 
duro e resistente, argani, manovelle, arcione della sella; o per caduta. 
In tutti questi casi, oltre al violento spostamento dei visceri, deve pure 
concorrere, nell'aumento improvviso della pressione addominale, la na- 
turale reazione dei muscoli all’azione contundente e quindi la loro ener- 
gica contrazione. Di più, la violenza del trauma può anche essere facile 
causa di lesioni dei tessuti, lacerazioni, smagliamenti, ecc. che concor- 
rono a diminuire la resistenza e quindi a rendere più sentiti gli effetti 
dell'aumentata pressione addominale. 

Il sollevare e lo smuovere dei pesi rappresenta un’altra circostanza 
di servizio assai frequente nella vita militare, per esempio nelle ma- 
novre di forza dei cannonieri: nel carico e scarico dei sacchi di biada, 
grano, ece., e nel gettarli con forza da terra sui carri, ecc. Per lo più 
poi si unisce agli sforzi richiesti da tali atti una posizione inco- 


(1) Kocazn. — L. c. 
(8) WaibaL. — Leitfaden fr Unfallgutachten, Wiesbaden, 4902. 
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moda del corpo e delle gambe devaricate, assai adatta a favorire una 
minore resistenza nella compagine dei tessuti attigui alle vie in- 
guinali. 

I salti, sia in lunghezza che in altezza, come gli esercizi del vol- 
teggio, possono provocare la repentina fuori uscita dei visceri addomi- 
nali e quindi la formazione dell'ernia, tanto per la violenta spinta in 
basso subita dalle intestina, quanto per l’energica contrazione musco- 
lare, che ha lo scopo di mantenere in equilibrio il corpo. Nè forse vi 
è estranea l’azione delle fibre dei muscoli piccolo obliquo e trasverso 
sopra il funicolo spermatico, che esse talune volte attorniano in tutti 
i sensi, per effetto della quale il cordone subisce un energico movi- 
mento di trazione in alto e si raccorcia, concorrendo così a sfiancare 
il canale inguinale e gli anelli. 

Le marcie, in sè stesse, sembra non possano essere considerate quale 
causa delle ernie, ma nelle marcie in montagna, e nella corsa, il peso 
dello zaino mantiene curvo il dorso, ed i visceri addominali, scivo- 
lando sulla parete posteriore dell'addome, disposta a piano inclinato, 
vengono a premere costantemente verso la sua parete anteriore, ove 
si trovano le aperture naturali di uscita delle ernie. Se poi nelle marcie 
succede una caduta, entra in campo anche l’azione muscolare, per te- 
nere diritto il corpo. 

Ma uno degli esercizi militari in cui riesce più evidente l’effetto 
della pressione addominale, sia per la graduale formazione del sacco 
sotto l’azione di conati ripetuti ed agenti sempre nello stesso senso, 
quanto per la repentina fuori uscita dell'intestino, è quella del suo- 
nare la tromba. 

Si tratta infatti di una energica contrazione dei muscoli del torace 
e dell’addome, per spingere in una espirazione forzata, consecutiva per 
lo più ad una ampia inspirazione, attraverso la ristrettissima apertura 
del bocchino, una colonna d’aria sotto una data tensione, che, per la 
uniformità della nota, deve mantenersi tale per qualche istante. Il to- 
race quindi e l'addome, più ancora che nei casi precedenti, riman- 
gono nel frattempo immobilmente rigidi, ed i visceri addominali, già 
potentemente compressi, subiscono poi un vero urto contro le pareti 
anteriori dell'addome, ogni qual volta il suono viene interrotto e poi 
immediatamente ripreso. 

Mediante un tale meccanismo, si comprende come la predisposi- 
zione all’ernia, dipendente da uno sfiancamento dei tessuti della re- 
gione inguinale, possa anche essere acquisita, ed arrivare sino alla 
punta di ernia. 
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Da uno spoglio fatto în un decennio, 1894-1903, delle decisioni dell'Ispettorato 
circa la dipendenza da causa di servizio di undici ernie allegate come tali, ho ri- 
levato che la loro eziologia è così ripartita: 


Nel sollevare un peso. . . . . spad e; 
Per calcio di cavallo ùa I TRE # 
Nel saltare a cavallo. .........» 1 
Per Giara, ai n e ns pile ae L 
Durante la cora . . > + 0 + sea + a» 1 
Per sforzi fatti onde trattenere cavalli in fuga. » 2 
Nel suonare la tromba . . ... .. a» 1 


Fra i traumi capaci di provocare la comparsa di un’ernia vi è pur quello rap- 
presentato dall'azione di un corpo allungato ed accuminato, che, introducendosi 
violentemente nel canale inguinale, lo dilata e lo sfianca in modo, che l’ernia vi 
segue immediatamente. 

Nella letteratura sono ripartiti parecchi di tali casi, i quali confermano anche 
la possibilità della formazione improvvisa del sacco ernario. 

Fra di essi è notevole quello citato dall' Haegler, di un medico dell’età di 48 anni 
ma vegeto e robusto, il quale cadde da un albero battendo della regione ingui- 
nale destra contro un'asta impiantata nel terreno; ritornato in sè dopo due ore 
e mezzo egli riconobbe la presenza di un tumore, delle dimensioni di un uovo di 
piccione, che ha potuto da sè fare rientrare nell'addome. 

Il tumore era evidentemente costituito da un’ernia, che si riprodusse ancora 
varie volte, lasciando la dilatazione del canale inguinale di destra, il quale invece 
a sinistra era normale. 


3° L'ernia deve essersi formata di recente, improvvisamente, sotto 
forti dolori. — Le due prime condizioni, richieste per l’ernia da sforzo, 
sono già state sufficientemente svolte più sopra. 

Quanto al dolore, le disposizioni riguardanti gli infortuni sul la- 
voro,. vigenti in Germania e in Svizzera, prescrivono che debba essere 
di tale intensità, da obbligare il paziente a sospendere il lavoro e in- 
vocare tosto la visita del medico. 


Una decisione del Bundesgericht svizzero, in data 26 novembre 1896, stabilisce 
che la mancanza del dolore, e la circostanza del ritardo, sino al 4° giorno dal fatto, 
della chiamata del medico, stanno contro l'improvvisa formazione dell’ernia. 


Il dolore è dovuto alla improvvisa e rapida distensione, che subisce 
il sacco erniario riempito la prima volta dall’intestino, e poscia dalla 
pressione a cui l'intestino è sottoposto, in causa della elasticità che il 
sacco tuttora possiede nelle ernie recenti. Esso può anche essere in rela- 
zione con lacerazioni dei tessuti o con la contusione dell’ernia e del 
ACCO. 

Il dolore deve essere più intenso in corrispondenza della porta er- 
niaria, e insorgere tanto spontaneamente che alla pressione. È poi da 
distinguere dai dolori, che lungo il canale inguinale si irradiano in altre 
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direzioni, e che possono rappresentare solo nevralgie, per stiramento 
dei rami del nervo ileo-inguinale, dovuto aila contrazione muscolare. 

Il Marechau però cita un caso in cui il dolore è apparso soltanto 
alla esplorazione della parte. Nè mancano autori, che negano al dolore 
un valore assoluto per l’ernia traumatica, poichè esso è un segno sub- 
biettivo, soggetto a variazioni a seconda della diversa sensibilità indivi- 
duale. 

Pertanto, pur ritenendo che il dolore debba costituire un sintoma 
costante dell’ernia da sforzo, pare che non sì debba escludere assoluta- 
mente la possibilità di questa, quando il dolore manca o non ha i carat- 
teri sopra descritti. 

Secondo il concetto che prima prevaleva circa l’ernia da sforzo, al 
dolore dovrebbero unirsi fenomeni di incarceramento, di strozzamento 
© infiammatori, dai quali il dolore dipenderebbe. 

Ma l’incarceramento, ossia la difficoltà di riduzione dell’ernia, non 
dipende da intasamento per materie fecali o per eccessivo riempimento 
del sacco, ma dalla ristrettezza del collo e dalla sua elasticità, che, ap- 
pena cossa l’azione della pressione addominale, si manifesta e comprime 
il viscere ernioso, impedendone il rientramento. 

Data quindi la rarità della prima forma di predisposizione all’ernia, 
e la formazione successiva del sacco con una apertura imbutiforme, si 
deve ammettere l'opinione del Kocher, che i sintomi di intasamento 
manchino o sieno assai leggieri. 

Anche lo strozzamento nelle ernie recenti non può costituire che 
un fatto rarissimo, poichè, mancano le condizioni necessarie a che 
si produca; nello stesso modo che i segni di flogosi, a meno che non 
vi sia unita contusione, o altra lesione delle parti molli o del sacco 
e dell’intestino, non sembra debbano essere una frequente complica- 
zione delle ernie che ci occupano. 

4° L'ernia da sforzo recente, formatasi improvvisamente, deve avere 
certi caratteri rilevabili all'esame obbiettivo. Tra questi avrebbe molto 
valore lo stravaso sanguigno, poichè starebbe ad indicare una làcera- 
zione affatto recente di tessuti; ma è da considerare, che il semplice sforzo 
muscolare difficilmente potrà arrivare a strappare i tessuti. 

Il volume che può raggiungere un’ernia da sforzo, formatasi per 
la prima volta, non deve oltrepassare, secondo il Kaufmann, quello 
di una prugna, o al più di un piccolo arancio, e l’ernia deve mante- 
nersi allo stato di ernia interstiziale o di buboncele. 

Secondo Graves (1) l’ernia non dovrebbe ridursi colla semplice po- 
sizione orizzontale, ma solo per mezzo di manovre; ma Kocher non 


(4) Graves. — L. e. 
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ammette come assoluto tale carattere, tanto più nella predisposizione 
acquisita all’ernia, dipendente dall’ insenatura graduale del peritoneo 
nell'anello inquinale. 

5° Farebbero escludere l'ernia da sforzo la complicanza dell'ernia 
doppia, concordando Îa massima parte degli autori nel negare la pòs- 
sibilità, che le cause dell’ernia sopramenzionate agiscano con pari in- 
tensità, contemporaneamente dai due lati; e, secondo Kaufmann, lr 
vicinanza dell'ernia al testicolo contenuto nel canale inguinale. 

L'esistenza della predisposizione all’ernia dal lato non ernioso, non 
sarebbe un criterio serio per escludere che si tratti di ernia trauma- 
tica. Branderberg (1) a tale riguardo avrebbe trovato su 318) lavora- 
tori italiani, che la disposizione all’ernia è più frequente nei due lati, 
che da un lato solo, nella proporzione di 2.58 a 1. Parrebbe adunque 
che la stessa proporzione dovesse conservarsi anche per l’ernia. 

Ma oltre che non sembra praticamente ammissibile, che una me- 
desima causa possa agire nello stesso senso e con uguale intensità nei 
due lati, vi sono autori che sostengono, che sia sempre una sola la 
porzione d’intestino, quella che, sotto gli sforzi della pressione addo- 
minale, viene spinta contro l’apertura erniaria. 

Da quanto si è sino a qui esposto, si può concludere, che non vi 
sarebbero segni o sintomi veramente caratteristici dell’ernia da sforzo, 
da farla ammettere incondizionatamente. 

Come dice Graves, il giudizio deve basarsi sul loro complesso, uni- 
tamente a un giusto apprezzamento del fatto che vi ha potuto dar 
luogo; ma non è da negare, che si possono presentare al perito non 
pochi casi dubbi, per i quali il suo parere non può essere che quello 
della probabilità. 


* 
** 


La questione delle ernie di servizio nei militari potrebbe oggidi avere 
una soluzione, che, eliminando i pericoli di ogni errore di giudizio, ga- 
rantirebbe assai meglio i loro diritti alla reintegrazione dei danni de- 
rivanti dalla diminuita validità personale, quando questa sia stata 
compromessa durante la permanenza sotto le armi. Voglio accennare 
alla cura radicale dell’ ernia, che, accettata incondizionatamente da 
tutti i chirurghi, trova nelle statistiche, che vanno di giorno in giorno 
sempre più ingrossando, la più ampia conferma dagli indiscntibili ri- 
sultati onde è seguita, sia per la vita dell’individuo quanto per l’esito 
finale. 


(4) Dott. BnanogxsEne.— Mernie und Unfall. (Correspondenz-Blalt fàr Schiveizer Aerste, n. 3, 1890): 
22 — Giornale medico. 
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Coley (1) su 1000 operazioni di ernie da lui raccolte ha trovato una 
mortalità appena del 0.48 p..100: Kocher (2) in 111 operazioni il 0.0 
p. 100; Rotter (3) in 67, 0.3 p. 100; Galeazzi in 1400, (0.0 p. 100) (4); 
Hilgenreich (5) in 472, 0.23 p. 100. 

Ma la statistica. per così dire più colossale è quella del Port (6), che 
comprende 23519 operazioni per cura radicale di ernie sia inguinali, 
che erurali e ventrali, con la mortalità complessiva del 0.9 p. 100. 

Tale per-cento di mortalità diventa anche minore, se si dividono le 
operazioni in due periodi , il primo sino all'anno 1894, con una mor- 
talità di 1.7 p. 100 su 7084 operazioni, il secondo dal 1895 ad oggi 
col 0,5 p. 100. 

Tl numero maggiore di morti è dato dalle ernie ventrali coll’1,8 p. 100; 
nelle erriie inguinali la proporzione dei morti è dell’1.9 p. 100 sino al 
1884, e «del 0.7 p. 100 in seguito. 

Le cause di morte sono per 189 casi ripartite nel modo seguente: 

Processi settici (infezione della ferita):43 volte = 30.9 p. 100, fra cui: 


Peritonite 22 volte 
Risipola 4 » 
T'etano 2» 


Intossicazione (cloroformio ed etere, sublimato, iodoformio): 11 
volte = 7.9 p. 100. 

Complicazioni addominali (disturbi di circolo, diarrea e vomiti, 
perforazioni tardive) 11 volte — 7.9 p. 100 


Emorragie. . . . . . . ... 8 volte —5,8 p.100 
Embolie. . + . i ss a è 4 a E volte=97p;100 
Blecke i: ato e è + e 3 e è 2 wolte:=:1L9p:100 


Malattie intercorrenti. . . . . .10 volte — 6.8 p. 100 


La mortalità si è verificata, d'ordinario, negli individui di età 
avanzata. 

Quanto alla durata dell'esito dell'operazione, ossia alla recidiva 
dell'ernia, sono pure state riunite numerose statistiche, il cui valore 
sarebbe soltanto da ritenersi assoluto, quindo tutti gli operati potes- 
sero essere riveduti dal medico in tempo utile. A tale riguardo, se- 


(1) Annales of Surgery, Juni, 4903, 

@) Centralbiatt f. Chirurgie, n. 49, 4607. 

(3) Minchener mediziniche Wochenschrift, n. 5, 1899. 

(4) Giornale dell’Accademia Medica di Torino, 1899. I morti sarebbero stati veramente due ma 
per malattie intercorrenti indipendenti da complicanze dell'operazione. 

(5) Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzie in Karlsbad, 1903. 

(6) Zur Prognose der Radical-operation der Hernien. — V. dott. OTTO Pont. (Deutsche Zeitschrif 
fr Chirurgie, BA. 70, Heft 5, 6). 
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condo Bully e Coley (1), il maggiore numero di recidive si verifiche- 
rebbe nel 1° e 2° anno dopo l’operazione, che andrebbero progressiva- 
mente diminuendo negli anni successivi da ridursi a ‘4. 

I metodi operativi più accreditati per la cura radicale dell’ernia 
sono quello di Bassini e quello di Kocher, perchè corrispondono meglio 
di tutti alla condizione più importante per la riuscita dell'operazione, 
che è l'abolizione del sacco. 

Secondo Matanowittsch (2) i due metodi si corrisponderebbero per 
numero di risultati durevoli, avendo egli raccolto in tutta la lette- 
ratura per il metodo Bassini 2052 operazioni con 71 = 3.6 p. 100 di 
recidive; e per il metodo di Kocher 528 operazioni con 19 8 p.100. 

Il chirurgo americano Coley (3) ha sino al maggio 1903, operato 
col metodo Bassini 917 ernie con 10) recidive, circa 1 p. 100. 

Galeazzi Ape per 1400 operazioni alla Bassini il 5.71 p. 100 di 
recidive. 

La statistica del Pott giungerebbe però a risultati alquanto meno 
favorevoli, segnando per il metodo Kocher il 92.5 p. 100 di risultati 
duraturi, per quello Bassini originale il 90.1 p. 100 e complessiva- 
mente, cioè colle modificazioni introdottevi dagli altri chirurghi, 
1'89,8 p. 100. 


* 
** 


Un notevolissimo contributo, in prova dei risultati della cura ra- 
dicale dell’ernia, è dato dalla statistica delle operazioni praticate nei 
nostri ospedali militari dal 1393 al 1904, favoritami dall’egregio col- 
lega colonnello medico Favre, che io qui riporto compendiandola: 


Operazioni di ernie inguinali © . . . . . . . N. 3314 
» 1 VOPIPALI Ge a + Gn a 6 DL 
» > @ddominali. ti + 1 1 4 03° 19 


Per la mortalità consecutiva all'operazione mi limito a citare quella 
degli ultimi quattro anni, 1900-901-902-903, non avendo potuto rica- 
vare, dalle relazioni sanitarie dei vari ospedali militari, l'indicazione 
esatta delle cause di morte degli anni precedenti. 

Pertanto, su 1964 operazioni di cura radicale di ernia eseguite 
nel detto periodo di tempo si sono avuti 6 morti, equivalenti al 
0.3 p. 100. 


(1) In Minchn, mediz. Wochenschrift, n. 5, 1903. 
(2) In Ponr. Zur Prognose der Radicaloperalion der Hernien 1. c. 
(3) Corey. — LL. e. 
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Questa proporzione viene ancora a scemare di valore dall'esame 
delle cause di morte, che si ripartiscono nel seguente modo : 


Per esiti di ernia strozzata. . a Ne2 
» processo settico . . . . .. »1 
» intossicazione cloroformica . . » 1 
È OIDORIORIO: Si e a e BL 
» peritonite . . . . . . >» 1 


Quindi le morti consecutive alla operazione, fatta puramente allo 
scopo della cura radicale dell'ernia, si riducono a 4, ossia al 0.22 sul 
numero degli operati. 

Quanto alle recidive non si possono stabilire proporzioni sufticien- 
temente corrispondenti al vero, perchè nei soldati non è possibile il 
controllo degli operati, sino a che sia cessata ogni probabilità di re- 
cidiva, in causa della breve durata della ferma, delle numerose emi- 
grazioni successive al congedo, e della trascuranza della maggior parte 
dei divenuti inabili nel presentarsi alle rassegne semestrali di rimando. 
Forse una statistica al riguardo sarà attuabile in occasione del richiamo 
di parecchie classi dal congedo. 

Citerò soltanto i casi di recidiva operati nei nostri ospedali militari 
dal 1898 ad oggi in numero di 32, dai quali però non è lecito trarre 
alcuna conclusione, perchè molte delle nuove operazioni sono state ese- 
guite per recidive di ernie operate prima dell’arruolamento. 

Credo però di non restare al di sotto del vero, asserendo che, quando 
l'operazione è eseguita sotto la rigorosa guarentigia dell’asepsi e da chi- 
rurghi esperti, la proporzione delle recidive non debba oltrepassare 
il 2-3 p. 100; ciò che non può recare meraviglia, quando si pensi ai 
soggetti giovani sanì e robusti quali sono i nostri operati. 

Egualmente interessante sarebbe stabilire l'epoca della recidiva, 
cioè il tempo trascorso dalla prima operazione. 

Da alcune notizie fornitemi dall’egregio collega tenente medico 
dottor Caccia rilevo, che, sopra 181 ernie operate nell'ospedale militare 
di Alessandria, in 5 si trattava di recidive delle quali: 


2 si verificarono dopo 4-5 anni dall'operazione; 


1 si verificò dopo 7 anni >» x 
1 » » quattro mesi > 3 
D » » quindici giorni >» 


È da sperare che, anche per una tale statistica, si possano avere in 
seguito dati sufficienti. 
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Anche negli eserciti stranieri la cura radicale dell’ernia va di giorno 
in giorno sempre più imponendosi. 

Nell’esercito francese, negli ultimi quattro anni, si sono operate 
680 ernie all’anno con 5 p. 100 di insuccessi (1). 

Il medico militare austriaco Nagy v. Rothkreuz (2), sopra 691 ope- 
razioni di cura radicale di ernie eseguite dal 1890 al 1899 riporta una 
mortalità del ().4 p. 100, col 54.1 per 100 di esiti di immediata abi- 
lità al servizio, e il 37.2 di temporaneamente esentati. Di questi ul- 
timi la metà ripresero più tardi il servizio, cosicchè gli operati ri- 
masti idonei raggiunsero il 72 p. 100. 

Nell’esercito tedesco, sino a poco tempo fa, le operazioni per cura 
radicale di ernia furono in numero molto esiguo. Dal /rendiconto sa- 
nitario dell'esercito prussiano (3), compresì i due corpi d’armata Sas- 
sone e il corpo d’armata del Wiirtemberg, si rileva che, dal 1° aprile 
1892 al 13 marzo 1900 si praticarono solo 13 operazioni, delle quali 
4 per ernie della linea alba e 9 per ernie inguinali, tutte con esito 
di idoneità al servizio. Ma nel decorso anno 1908 il loro numero andò 
sensibilmente aumentando, anche per parte dei nostri colleghi della 
Germania. 

I medici militari italiani tengono il primo posto per il numero di operazioni 
di cura radicale di ernie eseguite fino ad oggi, poichè hanno raggiunto, nei quattro 
ultimi anni, la stessa proporzionale dei colleghi dell'esercito francese, quantunque 
questo abbia una forza media annuale più che doppia di quella dell’esercito ita- 
liano, e colla circostanza che, venendovi arruolati gli erniosi, debba naturalmente 
prevalere il. materiale delle operazioni. 

È con particolare.soddisfazione che lo scrivente constata il fatto, al quale ha 
la coscienza di avere in parte contribuito, per essere stato tra i primi che, sin 
dal febbraio 189, ha praticato, nell'ospedale militare di Ravenna, la cura radi- 
cale delle ernie. 


L'operazione radicale per la cura dell’ernia va dunque percorrendo 
il suo giro trionfale anche negli eserciti, ai quali restituisce ogni anno 
un non trascurabile contingente di individui, ritornati, per merito suo, 
abili al servizio di guerra. Oramai la mortalità consecutiva, e ad essa 


attribuibile, è ridotta ad una frazione centesimale, che v'è tutta. pro- 
babilità abbia a scomparire, col perfezionamento dei mezzi di anestesia 


(1) Giornale medico del R. Esercito, aprile 1904. 
{2 Wiener medizinische Wochenschrift, n. 7 e 8, 1903. 
(3) Sanitdls-Bericht iiber die Roniglich Preussische Armee, Berlin, 1909. 
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sia locale che generale, sulla quale via si è ora bene avviati. Nè se 
ne possono mettere in dubbio i risultati, assolutamente indiscutibili, 
ai quali si deve aggiungere il merito di ridonare alla società uomini 
nel completo stato di integrità personale e quindi di validità al 
lavoro. 

Perciò la cura radicale dell’ernia non si risolve solo in un vantaggio 
dell'esercito, ma eziandio dell’individuo, anzi a preferenza di questi, 
poichè oltre della riacquistata idoneità fisica, vi è la considerazione, 
che la legge degli infortuni sul lavoro rende ora molto caute le so- 
cietà e gli imprenditori ad assumere operai e lavoratori, i quali non 
diano le maggiori garanzie contro la possibilità di malattie causa di 
risarcimento di danni. 

Se, quindi, invece del non lauto provvedimento della concessione 
di un anno di assegno nei casi di ernie incontrate per motivi «i ser- 
vizio, in sostituzione del male accolto passaggio nei veterani per parte 
di giovani da 20-25 anni, venissero tutte le ernie dei soldati giudicate 
ad una stessa stregua, e si proponesse a coloro che, per qualunque 
causa, ne sono affetti, di sottoporsi alla operazione per la cura radi- 
cale, colla riserva di estendere a loro vantaggio tutte le disposizioni del 
regolamento sulle pensioni, in caso di non riescita e di aggravamento 
delle condizioni precedenti, si provvederebbe assai meglio al loro inte- 
resse personale, e si compierebbe una opera umanitaria e di bonifica- 
zione sociale, Nè lo stato verrebbe a risentirne un danno sensibile 
dalle rare eccezioni di insuccesso dell'operazione, la quale, colle garanzie 
che si potranno adottare per eliminarne tutti i pericoli, sarà da rite- 
nersi perfettamente innocua per la vita dell’operato. 

L'esercito riceve dalla società l'individuo nella sua piena integrità 
personale, e se questi viene a perderla a motivo del servizio che deve 
prestare, non si può certo negargli il diritto al risarcimento degli emer- 
genti danni. Ma quando il soldato possa essere ridato alla società nello 
stato di validità fisica in cui è stato preso, la proposta che gli ver- 
rebbe fatta di assoggettarsi all'operazione di cura radicale, o di rinun- 
ziare a ogni diritto che potesse provenirgli da un’ernia per qualsiasi 
causa incontrata, non deve sembrare ‘quella grande offesa alla libertà 
individuale, che taluno potrebbe ritenere. 


Roma, aprile 1901. 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


AMBULATORIO DI OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


LE LESIONI DELL'ORGANO DELL'UDITO 


PER DETONAZIONE DELLE ARMI E DELLE BOCCHE DA FUOCO 


Per il dott. Giovanni Ostino, capitato medico, libero docente in oto rino-laringulogia 


AI capitolo delle malattie professionali del soldato appartengono le 
sordità e le lesioni dell'orecchio provocate dalla detonazione delle armi 
e bocche a fuoco, che, conosciute fin dal secolo di Ambrogio Pareo, solo 
in questi ultimi tempi furono accuratamente studiate nella loro sinto- 
matologia, patogenesi e profilassi. z 

Ambrogio Pareo (1), come effetti della detonazione, descrisse eselu- 
sivamente le lesioni dell'orecchio medio « Ainsi qu'on voit sonvent les 
cannoniers perdre l'oiiye tirans le grosses pieces pour la grande agita- 
tion de l’air, qui rompt la dite membrane (del timpano) et renvers les 
dits osselets du lieu naturel; de fagon qui l’air emplanté aux ressorts, 
anfractuositez ou petits labyrinths contenus en la cavità mastoide 
(nommè d’aucun Tabourin) le malade oît un bruit ou tintamarre aux 
oreilles... » ù 

Triltsch, Itard, Toynbee, al pari di Pareo, non riconoscono altre 
lesioni da detonazione che la rottura timpanica, ma contrariamente a 
Pareo, la dicono relativamente rara. E più rara ancora la si riscontra 
nelle guerre posteriori quando ai cannoni ad avancarica furono sosti- 
tuiti quelli caricantisi per la culatta. Scriveva Chimani, medico mili- 
tare austriaco: « All’epoca in cui si usavano i cannoni ad avancarica, 
tino dei serventi doveva stare vicino alla bocca dell'arma, a duo passi 
indietro, per eseguire una manovra speciale, ed era questo servente, 
che collocato al centro della detonazione, era colpito da lesioni aurico- 
lari. Oggidi, coi cannoni a retrocarica, al momento della detonazione 
tutti gli uomini si ritirano dieci passi in addietro salvo il puntatore. 
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Queste son le ragioni per cui si son fatte più rare le lesioni dell’orec- 
chio da detonazione ». Chimani in dieci anni di servizio all’ospedale 
di Vienna non ebbe ad osservare che due casi di rottura timpanica per 
detonazione di fucili caricati a palla e nessuna per detonazione di 
bocche a fuoco. 

Nella relazione. sulla guerra franco-tedesca sono riportati tre soli 
casi di rottura timpanica da scoppio d’obice in vicinanza: due altri sono 
così imperfettamente riferiti che non si potrebbero razionalmente com- 
prendere in questa categoria. 

In un resoconto del riparto otologico dell'ospedale militare di Dresda 
così si esprime il Schalle (2): « Io sono stato sei anni nell’artiglieria da 
fortezza e da campagna, ho assistito a molti tiri; dopo la campagna 
del 1870, quale caporiparto della stazione otologica di Dresda, ho do- 
vuto giudicare molte lesioni da causa di servizio e quindi anche quelle 
da detonazione, ma non posso sostenere quanto afferma Tròltsch circa 
la frequenza delle rotture timpaniche da detonazione. Ritengo invece 
che le detonazioni forti e continuate, alle quali sono esposti i sottuffi- 
ciali e gli ufficiali che servono a lungo, offendono l’udito ma solo perchè 
le violente commozioni che pervengono al labirinto vi provocano dei 
disturbi che si documentano nella lenta e progressiva diminuzione 
d’udito ». 

Nel 1885 il Boucheron (3), richiamando l’attenzione sui disturbi 
uditivi senza lesione apparente delle membrane esterne e che si veri- 
ficano sui soldati nelle esercitazioni a fuoco, riferiva il loro meccanismo 
di produzione alla otopiesi. In altri termini, se la tromba è ostruita, 
l’aria compressa dalla detonazione preme sulla membrana timpanica, 
che o si rompe o, resistendo, s'affonda trascinando gli ossicini è la staffa 
verso il labirinto. Con questo aumento di pressione nel liquido labirin- 
tico, gli acquedotti, che funzionano quali valwole fisiologiche di sicu- 
rezza, non bastando allo scappamento instantaneo della quantità suf- 
ficiente di liquido, le terminazioni del nervo cocleare e vestibolare re- 
stano compresse, onde sordità più o meno durevole, rumori soggettivi 
vertigini. 

Verdos al congresso otologico internazionale di Firenze (189) espose 
i risultati delle sue osservazioni sui feriti dell'attentato dinamitardo 
di Barcellona. Egli non riscontrò alcuna rottura timpanica e spiega 
quest’assenza col fatto che i pazienti si trovavano in luogo chiuso ed 
intenti a sentire un'interessante pezzo d'opera, per cui le onde sonore 
potevano penetrare nell'orecchio medio per tubam ‘e controbilanciare 
le onde che colpivano la membrana per la via del condotto. I sog- 
getti più vicini all'esplosione presentarono sulle pareti del condotto 
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uditivo esterno e sulla membrana un'iniezione vasale come se queste 
parti fossero state coverte da un impiastro senapato e l’iperemia do- 
veva estendersi all'orecchio medio ed interno, giudicando dai rumori 
soggettivi da cui i pazienti erano afflitti. I suddetti sintomi durarono 
4-5 giorni e poi scomparvero senza lasciar traccia. 

Man mano che aumentava la distanza dell'esplosione, diminuivano 
i fatti iperemici ed in una seconda categoria di pazienti non si rile- 
vava più che retrazione timpanica di alto grado con fischi e vertigin 


; 
la malattia era bilaterale e guariva in 2-3 settimane. Gli spettatori 


dei posti più elevati del gran teatro ebbero solo sintomi labirintici 
probabilmente emorragici — poichè gli antiflogistici e rivulsivi rima- 
sero senza effetto. Infine la forma più lieve era data da individui che 
perdettero il senso d’orientazione: volevano uscire dal posto pericoloso 
ma non sapevano dove fossero e dove andassero. Forse qui si trattava 
d’un processo dei canali semicircolari o del centro cerebrale d’idea- 
zione, processo semplicemente iperemico, poichè dopo pochi giorni 
scompariva ogni sintomo. 

Interessantissime, per il tema che ho impreso a trattare, sono le 
ricerche fatte da R. Miiller (4) sugli orecchi di artiglieri prima e dopo 
esercitazioni di tiro con cannoni di em. caricati con kg. 1,4 di 
polvere senza fumo e con pezzi di nichelacciaio di 15 em. caricati 
con 4 kg. di polvere pure senza fumo. Sn 102 orecchie esaminate, in 
44 casi notavasi dopo il tiro un arrossamento diffuso, talora molto in- 
tenso, della porzione profonda del condotto e della periferia della mem- 
brana in modo che era difficile riconoscere i limiti tra condotto e mem- 
brana: talora l’arrossamento interessava solo la merabrana che, invece 
del colore biancomadreperlaceo, s'offriva allo sguardo d’una tinta rosea; 
altre volte i vasi malleolari si potevano seguire fin sul condotto con 
molte curve e dicotomizzazioni. In sette vasi verano emorragie pic- 
colissime endomiringee ed in uno di questi si notava una suggellazione 
rossobleu, più grossa d’una lenticchia, situata al di sotto dell’umbo, 
che sollevava a semisfera il rivestimento cutaneo della membrana. In 
quest'ultimo caso, prima del tiro, si era riscontrata una forte retra- 
zione della membrana senza diminuzione d’udito: l’udito era integro 
anche dopo il tiro. Non furono registrate lacerazioni della membrana. 

Le orecchie segnate prima del tiro come normali erano, quasi senza 
eccezione, tali anche dopo il tiro: in tre casi solamente si potè vedere 
una fine iniezione perimalleolare. 

Le suddescritte alterazioni obbiettive rilevate dopo il tiro riguarda- 
vano orecchie a reperto anormale prima del tiro e più specialmente 
orecchie con retrazioni timpaniche e con un certo grado d’iperemia nel 
condotto uditivo esterno e con iniezione dei vasi malleolari. 
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La causa dell’anmentato afflusso sanguigno sarebbe, secondo Miiller, 
dovuta all’irritazione della membrana timpanica e della parte pro- 
tonda del condotto, ad un’azione insomma simile a quella del mas- 
saggio pneumatico (Ostmann). 

I disturbi acustici osservati dal Miiller si possono così riassumere: 
durata di percezione osteotimpanica accorciata in tutti meno 11; in- 
dipendentemente dal reperto obbiettivo: diminuzione di percezione, a 
grado variabile, per la voce afona. Disturbi soggettivi come fischi, 
vertigini e cefalee, non furono accusati: solo 4 affermavano di aver 
la testa rintronata. 

Aggiungo però subito che in Germania è prescrizione regolamen- 
tare che gli artiglieri prima dello sparo si turino con ovatta i condotti 
uditivi, con che vengono scemati gli effetti della detonazione. E di- 
fatti negli artiglieri russi, ove non vige alcuna prescrizione al riguardo, 
il Vassiliew (©) ha riscontrato più frequenti e più gravi alterazioni 
e specialmente emorragie endomiringee, mai però lacerazioni della 
membrana. Su 2000 osservazioni, 124!) volte i toni acuti erano meglio 
percepiti dei gravi, 605 volte questi meglio degli acuti. 


* 
#* 


La causa più frequente delle rotture timpaniche in generale è 
quella della condensazione rapida dell’aria nel condotto sia per uno 
schiaffo, sia, come avviene nello sport del nuoto, nel salto a capofitto 
o sui piedi perpendicolarmente al pelo d’acqua. 

Interviene forse nella detonazione lo stesso meccanismo d'azione? 

La membrana timpanica, malgrado la sua estrema sottigliezza, 
possiede una resistenza considerevole. Lo Schmidekam, sperimentando 
sul cadavere, ha trovato che per ottenere la rottura della membrana 
occorre una pressione di 1,75 atmosfere, eguale cioè a 143 cm. di mer- 
curio; le rotture così ottenute risiedevano nel quadrante anterosupe- 
riore e decorrevano parallelamente al manico del martello. Il Luzzati (6), 
misurando col manometro la pressione adoperata, ottenne la rottura 
timpanica con pressioni diverse: in 5 casi con un aumento di 2 atmo- 
sfere, in uno appena oltrepassata un'atmosfera; in un solo caso ebbe 
già la lacerazione con un aumento di (),75 atmosfere ma si trattava 
di un cadavere a tromba d’Eustachio molto ristretta dal corrispon- 
dente lato, per cui l’aria non poteva liberamente fluire nella faringe. 

Queste esperienze sul cadavere hanno però il peccato originale di 
non corrispondere alle condizioni fisiologiche del vivente, nel quale la 
membrana ricca di vasi e ripiena di sangue reagisce, secondo le espe- 
rienze di Corradi, più efficacemente ai traumatismi, 


PER DETONAZIONE DELLE ARMI E DELLE BOCCHE DA FUOCO BAT 


Nè può essere trascurata l'azione che sulla membrana può eserci- 
tare la funzione accomodatrice dei muscoli endotimpanici, essendo 
provato dall'esperienza che le rotture e gli altri disturbi udit; 
vengono più frequentemente quando la detonazione giunge inaspet- 
tata all'orecchio che non quando il soggetto ne è in attesa. 

Hanno invece tutto il valore di esperimenti sul vivente le osserva- 
zioni cliniche sugli operai che lavorano nei cassoni al aria compressa, 
ad esempio, nella costruzione dei ponti. 

Il Magnus (7), studiando 100 individui cha lavoravano sotto una 
pressione di 2 '/, atmosfere, trovò che la massima parte di essi risen- 
tiva dei dolori: un ragazzo però che aveva distrutta la membrana 
per un processo flogistico antecedente non presentò questo fenomeno. 
La sordità era frequente e talora permanente; un orologio sentito a 
20-25 passi lo era solo più a 1-1 */ dopo la permanenza in aria 
compressa, 

In nessun caso trovò lacerazioni timpaniche: solo una volta notò 
arrossamento sulla apofisi esterna del martello e nel terzo interno 
del condotto uditivo. 

Lo studio clinico delle alterazioni dell'organo dell'udito provenienti 
da aumento di pressione fu recentemente ripreso da Alt (8), Mayer (9)» 
Schrétter, Baratoux (10), Lester e Gomez (11). 

Secondo Ferd. Alt, Willbelm Mayer, Hermann von Schrétter l'or- 
gano dell'udito si comporta molto diversamente nei varii individui di 
fronte alle oscillazioni di pressione atmosferica. Ogni aumento o dimi- 
nuzione di pressione dà origine a fenomeni più o meno violenti: senso 
di pressione all'orecchio, senso di peso, di ottusità, sibili, fischi, rumori 
di bassa tonalità con o senza alterazione dell'udito. Obbiettivamente 
talora non si ha alcun reperto anormale, ora si ha una considerevole 
iniezione del plesso malleolare o diffuso arrossamento della membrana 
o alterazioni del triangolo luminoso. Se la pressione esterna non è tosto 
compensata — il che può avvenire per una stenosi tubaria o per un 
aumento troppo rapido di pressione o per incapacità ad eseguire la 
prova di Valsalva — ne risultano gravi fenomeni di compressione: re- 
trazione timpanica e della catena degli ossicini, ecchimosi, rottura 
della membrana, iperemia con essudazioni ed emorragie nella cassa e 
nel labirinto. 

Il Saget attribuisce tutti i disturbi suindicati alla congestione degli 
organi in seguito a ripulsione del sangue verso gli organi profondi e 
conseguente maggior afflusso di sangue alla periferia nella compressione. 

Bezold dà un’altra spiegazione: nel momento della compressione la 
tromba è chiusa: ad un dato momento l’aria compressa nelle cavità pneu- 


vi ave 
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matiche dell'orecchio medio sfugge dalla tromba eustachiana in un 
movimento di deglutizione; a questo punto la finestra rotonda s'in- 
curva verso la cassa e le pareti vasali restano istantaneamente decom- 
presse onde le emorragie labirintiche. 

P. Bert e Leroy di Mericourt ammettono che sotto l'influenza del- 
l'aumento di pressio nei gas dell’aria si dissolvono nel sangue. Quando 
avviene la decompressione, i gas non restano più disciolti in totalità 
ed una parte di essi, sopratutto l'azoto, passa allo stato aeriforme, libe- 
randosi dal sangue, sotto forma di bolle, fini da principio, poi più 
grosse, le quali produrredbero delle embolie gassose nelle estremità 
delle piccole arteriole. 

Comunque sia, intervengano l’una o l'altra delle cause suaccennate 
o le ultime due contemporaneamente come vorrebbe il Baratoux, è 
certo che i palombari che lavorano in cassoni ad aria compressa vanno 
soggetti a rotture timpaniche, ad emorragie endotimpaniche, ad emor- 
ragie labirintiche. Alt, Mayer e von Schritter, con rapidi arlmenti 
e diminuzioni di pressione, ottennero anche sperimentalmente sui 
cani e sulle cavie ripienezza dei vasi sanguigni del modiolus, stra- 
vasi perivascolari, emorragie nelle scale cocleari e nei canali semi- 
circolari. 

Infine Lester e Gomez (11) notarono all'esame funzionale dei pa- 
lombari durante la permanenza nei cassoni ad aria compressa: dimi- 
nuzione di percezione per via aerea e per via osteotimpanica special- 
mente peri toni acuti, diminuzione considerevolissima di percezione 
per l'orologio (da 20 a 1): certe vocali come p, g, c, /, a, è non furono 
affatto percepite a voce afona; il limite inferiore dell'udito non è af- 
fatto mutato. Quanto al reperto obbiettivo, constatarono che una com- 
pressione di mezza atmosfera basta per dare una retrazione timpanica, 
una di due atmosfere provoca spiccati disturbi soggettivi con conge- 
stione del plesso malleolare e della membrana flaccida. 

Si riscontrano adunque nei palombari ed operai che lavorano nel- 
l'aria compressa gli stessi disturbi e le stesse lesioni che sì osservano 
nei soldati durante le esercitazioni di tiro. 

Ma se gli effetti sono identici, non è identico il meccanismo di 
produzione. Il Nimier (12, 13, 14) fece eseguire delle esperienze che 
qui trascrivo. Il mezzo impiegato per riconoscere la direzione dell'onda 
aerea fu un tubo di vetro ordinario da lampada, aperto ai due estremi 
e che nel suo mezzo portava un indice mobile costituito da peli ag- 
glutinati fra loro con un po’ di colla. « Durante il tiro di una bat- 
teria da 138 mm. con cariche di polvere di kg. 8,540, questo tubo è 
stato collocato davanti al primo servente di sinistra a m. 1.50 dalla 
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bocca e diretto perpendicolarmente al pezzo. Dopo il colpo si trovò 
che l’indice è stato attirato verso l'arma. Durante il tiro di una bat- 
teria di 120 mm. con carica di kg. 1.570, il tubo fu disposto paralle- 
lemente al pezzo el anche questa volta l’indice si spostò verso la bocca 
del cannone. » 

Il dott. Landriau, ripetendo le esperienze collo stesso tubo di vetro 
@ coll’indice di cotone pervenne a conclusioni affatto opposte. « Io ho 
introdotto un leggiero tampone di ovatta nel mezzo del tubo di vetro, 

| che a 50 cm. prima, poi ad un metro dal pezzo, è stato, successiva- 
mente,collocato sul suolo, fissato al cinturino dei cannonieri ed infine 
allogato su due bastoni forcuti. Questo tubo ricevette inoltre una di- 
rezione parallela, obbliqua o perpendicolare al pezzo. Il risultato è 
stato invariabile: l’ovatta, invece di essere aspirata, è stata sempre 
proiettata in media alla distanza di 1 m. dal pezzo. » 

Queste esperienze, apparentemente contradditorie, si spiegano fa- 
cilmente quando si tenga presente la forma della corrente gazosa quale 
ci venne fotograficamente riprodotta dal Mach (15). L'immagine del 
proiettile in marcia si scorge nella fotografia come una calotta d’aria 
compressa al davanti della palla: questo fenomeno si osserva solo quando 
la velocità del proiettile sorpassa i 340 m. al minuto secondo e col 
crescere della velocità l’onda cefalica si avvicina sempre più al pro- 
iettile. Se il proiettile è animato dalla massima velocità, il canale 
che lascia dietro di sè pare riempito di nuvolette regolari e sim- 
metriche simili a perle infilate su una corda tesa lungo la traiet- 
toria. In altra termini il modo dì progressione del proiettile nell’aria 
richiama alla mente quello di un piroscafo nell’acqua o quello di un 
battello sottomarino; sono onde di condensazione o di rarefazione che 
si succedono e che alternativamente vanno a colpire l’orecchio. Negli 
esperimenti del Nimier o del Landriau il pezzo di cotone od indice 
venne attirato verso la bocca dell'arma o proiettato in direzione con- 
traria secondochè era stato colpito dall’onda di condensazione o di ra- 
refazione, 

Quanto sopra per quanto riguarda la modalità dell'onda che viene 
a colpire l'orecchio: ma la compressione o decompressione che viene 
a colpire la membrana timpanica nelle detonazioni sarà di tal grado da 
romperla o provocare delle vere ecchimosi? 

Il mio assistente, tenente medico Santamaria, fu da me incaricato 
di misurare con un manometro la pressione d’aria atmosferica che si 
ha nello sparo del cannone all'altezza degli orecchi del servente: or 
bene, essa è risultata così minima da non essere registrata dal ma- 
nometro, 
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È quindi fuori dubbio che nella patogenesi dei disturbi auricolari 
da detonazione deve figurare l’altro coefficiente: il suono o, per meglio 
dire, la vibrazione sonora. 

Tl rumore della detonazione, nota Nimier, è un rumore complesso, 
che risulta di quattro suoni distinti: 

1° le vibrazioni della canna dell'arma provocate dal passaggio del 
proiettile, vibrazioni prevalentemente longitudinali che danno un suono 
di altezza varia secondo la lunghezza della canna ed il suo diametro; 
e di timbro diverso secondo la sostariza di cui l'arma è composta; 

2° le vibrazioni risultanti dalla trasmissione del movimento alle 
parti accessorie ed agli oggetti vicini al pezzo (affusti metallici); 

3° quelle, da cui è animato il proiettile stesso al momento della 
sua uscita dalla canna ove è stato confricato; 

4° infine le onde sonore determinate dal proiettile in marcia e dai 
gaz per la deflagrazione della polvere. 

Quando spara un cannone in vicinanza di case, non solo trema la 
casa e si sente tremare il suolo, ma si rompono anche i vetri; ciò dimo- 
stra che le vibrazioni possono produrre fenomeni di rottura. 

Sulla membrana timpanica queste vibrazioni in parte si riflettono, 
in parte si propagano attraverso la cassa al labirinto. Se la cassa è 
ripiena d’aria, la velocità delle onde vibratorie è molto limitata 
(circa 333 m. al secondo) e la forza viva è smorzata dallo scappa- 
mento dell’aria attraverso la tromba d’Eustachio: ma se la membrana 
è retratta epperciò gli spazii pneumatici della cassa molto ristretti, e la 
tromba è chiusa o fortemente stenosata, l’onda nel sistema rigido della 
catena degli ossicini e nel massiccio labirintico acquista una maggior 
velocità e come avviene in un recipiente pieno d’acqua di cui si per- 
cuota le pareti, le onde vibratorie passano dall'una all'altra parete delle 
rampe cocleari ed è questa successione di onde ripercuotentisi e riflet- 
tentisi nel liquido, nel quale nuotano le terminazioni del nervo acu- 
stico, che finiscono per provocare in quest'ultime le piccole emorragie, 
causa della sordità. 


se 
L'anatomia patologica, accanto ai reperti banali d'una otite media 
catarrale cronica con retrazione ed eventuali lacerazioni timpaniche, 
ci dovrebbe dimostrare le lesioni dell'orecchio interno. Ma pur troppo, 
per quel che riguarda l'orecchio interno, si limita alla osservazione di 
Toynbee, che, in un individuo diventato sordo in seguito a un colpo 


di tuono, trovò l’atrofia del labirinto membranoso e delle fibrille ner- 
vose della chiocciola. 
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Tutto però ci porta a credere, che, come sono egnali i disturbi 
funzionali, le lesioni anatomiche labirintiche nelle sordità da detona- 
zione siano identiche a quelle delle otiti interne riscontrate nei cal- 
derai, negli scalpellini, mugnai, macchinisti e fochisti e negli operai 
ir genere che lavorano in ambienti rumorosi. Ora alla sezione di un 
orecchio di un calderaio, Habermann avrebbe riscontrato « la completa 
scomparsa dell’apparecchio terminale nervoso e delle fibre nervose della 
lamina spirale, la diminuzione delle cellole ganglionari del canale di 
Rosenthal nella porzione terminale del giro basale, mentre nella parte 
restante della chiocciola esisteva solo un’atrofia, una parziale scom- 
parsa dei nervi della lamina spirale ed era conservato l'organo del Corti ». 


* 
®* 


Sono cause predisponenti la speciale vulnerabilità del labirinto per 
infezioni sifilitiche in corso, la sottigliezza della membrana per pre- 
cedenti processi suppurativi guariti, la stenosi tubaria e consecutiva 
retrazione timpanica, Secondo Eysell, entrerebbe in linea di conto anche 
l'ampiezza degli spazi pneumatici dell'orecchio medio. In tali circo- 
stanze di predisposizione possono avvenire, per detonazioni di grado 
leggerissimo delle rotture timpaniche e lo dimostrano i casi di Wa- 
genhaiser e Kobel in cui ebbe luogo per lo scoppio d'una fava greca 
davanti all'orecchio e quello di Kibel in cui la causa fu lo scoppio 
d'una vescica piena d’aria. 

A maggior ragione lo sparo d’una pistola o d’un fucile può pro- 
vocare disturbi. Valgano i segnenti esempi: 

Caso riferito da Toynbee. W. I. 28 anni. Sei giorni prima, mentre 
si trovava a caccia, il fucile gli scoppiò fra le mani. Comparve subito 
dopo sordità sinistra, seguita dopo quattro giorni da secrezione ab- 
bondante. L'esame obbiettivo fa rilevare una rottura del quadrante 
postero-inferiore. Lo scoppio non produsse alcun effetto dannoso sul- 
l'orecchio destro, la cui membrana era perforata. 

Parebbe dunque, e lo sostiene Nimier, che le perforazioni timpa- 
niche non costituiscono una causa predisponente alle lesioni auricolari 
da detonazione, Invece le membrane timpaniche cicatriziali da pregresse 
suppurazioni croniche sono spesso causa per cui leggiere detonazioni 
ad es. di fucile o di revolver provocano sordità. Esempi tipici sono i 
due seguenti, tratti dalla mia pratica. 

1° NN, ufficiale d’artiglieria, anni 45. Ebbe nell'infanzia otorrea 
bilaterale ed, una ventina d'anni fa, la sifilide. Parecchi anni or sono, 
essendogli scoppiata in mano la canna d’un fucile, cominciò ad avver- 
tire diminuzione d’udito: da qualche giorno accusa vertigine. All’e- 
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same otoscopico si trovano membrane timpaniche biancastre con 
chiazze calcificate; all'esame funzionale si notano più spiccati i sin- 
tomi di otite interna che di malattia dell'orecchio medio. 

2° B, capitano di fanteria. A 25 anni ebbe scolo purulento ad ambo 
le orecchie, esito del quale fu una leggiera diminuzione d’udito. Cinque 
anni fa, negli esercizi di tiro al bersaglio colla pistola, essendogli pas- 
sato presso l'orecchio sinistro il proiettile del revolver d’un vicino, fu 
colto da vertigini, tinnitus aurium e deliquio: fenomeni che scom- 
parvero tosto lasciando come reliquato una notevole ipoacusia. All'esame 
otoscopico membrane timpaniche opacate, leggermente retratte; l'esame 
funzionale ci fornisce i segni d'una malattia dell'orecchio medio con 
propagazione all'orecchio interno. 

Altre volte sono lesioni sifilitiche in atto che favoriscono lo svol- 
gersi di sordità labirintiche, quantunque l’orecchio medio si trovi in 
condizioni normali. 

F, ufficiale di fanteria, anni 41. Non ha precedenti otopatici. Tre 
anni fa, trovandosi nel periodo secondario della sifilide, durante una 
esercitazione di tiro col fucile sotto una tettoia, sentì ad uù tratto di 
esser diventato sordo dall'orecchio destro. L'udito non migliorò in se- 
guito: all'esame otoscopico la membrana timpanica è normale; la 
faringe ed il naso non presentano alterazioni rilevanti; l'esame fun- 
zionale ci svela un’otite interna tipica. Un'altro caso consimile fu da 
me osservato in un tenente di fanteria. 

Ma la causa predisponente che più frequentemente si riscontra è 
la retrazione timpanica da stenosi tubaria. A questo’ proposito potrei 
larga messe raccogliere dai registri dell'ambulatorio della scuola, se 
non me ne dispensassero le già accennate ricerche di Miiller. Voglio 
solamente richiamare l’attenzione sul fatto, già messo in evidenza da 
Boucheron, che ostruzioni momentanee della iromba son legate all’e- 
sistenza intermittente di rumori soggettivi. Queste crisi di ostruzione 
tubaria compaiono sopratutto nell'inverno al mattino allo svegliarsi e 
scompaiono appena l'individuo è in piedi, ricompaiono durante la 
toilette in camera fredda o durante il giorno se il soggetto resta fermo 
coi piedi umidi o esposto ad un vento forte, 0 se passa da una camera 
fredda ad una calda o viceversa. A 

Se una detonazione avviene durante una di queste ostruzioni mo- 
mentanee, il fenomeno della compressione laberintica si effettua con 
intensità ed il nervo acustico compresso può subire una lesione più 
o meno profonda. All'esame del soggetto si possono trovare le trombe 
libere, l’ostruzione tubaria non avendo durato che un minuto ed es- 
sendo passata inavvertita dal paziente. 
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Ciò spiega perchè nello stesso tempo numerose detonazioni non 
producono alcun effetto mentre un determinato giorno, e come per caso 
una detonazione simile alle altre determina un disturbo, più o meno 
marcato dell’udito. Io esaminai un capitano di artiglieria, il cui udito 
non venne per nulla offeso da numerose detonazioni di bocche a fuoco 
mentre fa danneggiato dalla scarica d’un fucile. 

* 
i 

Il Luzzati ha molto dettagliatamente tracciato, desumendolo da 
osservazioni su sè stesso, i sintomi soggettiri e funzionali della sordità 
da detonazione. « Appena dopo il primo sparo risentii una grande 
confusione ed un rumore come di pioggia che cadesse: e diventai 
sordo. Quand’ebbi finiti i miei colpi, mi pareva di avere il capo av- 
volto nella bambagia, la mia voce la percepiva lontana e velata ». 
Notò inoltre abolizione della percezione osteotimpanica dell'orologio, 
rumori soggettivi continui di pioggia cadente intercalati da toni mu- 
sicali a timbro metallico. Dopo quattro giorni l’udito era diventato 
normale, solo persistendo qualche rumore che scomparve più tardi. 

La vertigine compare di rado nella fenomenologia immediata degli 
effetti della detonazione: non mi consta che sia stato osservato un altro 
fénomeno d’eccitazione labirintica, il nistagmo. 

L'effetto della ipereccitazione sonora improvvisa non sempre si lo- 
calizza all'organo uditivo, ma per eccitazione diretta dei nuclei ce- 
rebrali dell’acustico e propagazione di azione ai nervi trigemino, fac- 
ciale, pnenmogastrico, può provocare effetti a distanza come: contra- 
zioni dei muscoli mimici della faccia, salivazione, sensazione dolo- 
rosa nei denti, sincope, nausee, cefalee, dolori lancinanti del faringe. 

Brunner racconta che una maestra di 36 anni in seguito ad un 
colpo di fucile sparatole in vicinanza dell’ orecchio sinistro, fu presa 
ad un tratto da dolori ai due orecchi, vertigini, rumori soggettivi e 
completa sordità ed in seguito da insonnia, eccitazione e dolore di 
capo. Questi fenomeni scomparvero solo dopo parecchie settimane. 

Bonnafont riferisce la storia d'un sottufficiale, nel quale lo scoppio 
d'una bomba provocò emorragia dai due orecchi con suppurazione con- 
secutiva, sordità completa, paralisi totale dell’olfatto e del gusto, am- 
bliopia, afasia, movimenti del capo all’indietro, paresi dell’estremità 
superiore ed inferiore sinistra e disturbi psichici. 

Ostmann (16) ha osservato il seguente caso. Un soldato che aveva 
sofferto di grave commozione dell’acustico per sparo di fucile in im- 
mediata vicinanza dell'orecchio, fu due mesi dopo mandato al bersaglio. 
Al primo colpo ebbe rumori soggettivi violenti, scintillio davanti gli 

23 — Giornale medico. 
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occhi e leggiera vertigine; al secondo colpo cadde a terra per verti- 
gine d'alto grado e questa durò parecchi mesi. 

Ma questi sono casi eccezionali che si verificano in dipendenza di 
uno stato neuropatico: isterismo, neurastenia ete. Invece la sintoma- 
tologia comune soggettiva si riduce a due segni essenzialmente: di- 
minuzione d’ udito e rumori soggettivi, più, nei rari casi di rottura 
timpanica, lo scolo sanguigno dall'orecchio. I rumori soggettivi scom- 
paiono tosto : l’udito migliora ma solo parzialmente, non avendo quasi 
mai luogo la restitutio ad integrum. 

Il reperto funzionale ed obbiettiro veria a seconda che la lesione 
auricolare s'è svolta in un orecchio precedentemente sano o malato. Se la 
detonazione ha colpito l'orecchio di un soggetto solo temporaneamente 
predisposto a simili lesioni o per sifilide auricolare in corso 0 per una 
ostruzione tubaria passeggiera, noi avremo tutti i sintomi d’una la- 
birintite: membrana timpanica normale per colore e curvatura, mo- 
bile allo speculum di Siegle; nessun rumore anormale all’ascoltazione 
dell'orecchio; naso e faringe senza alterazioni di rilievo; diminuzione 
cospicua ili udito per la voce afona con marcata maggior sordità per 
le sibilanti, diminuzione invece leggiera per la voce ordinaria di con- 
versazione : orologio non percepito per contatto, Schwabach accorciato. 
Rinne positivo, diminuita percezione per i toni acuti mentre è ben 
conservata quella pei gravi. Questa forma nosologica, secondo la mia 
esperienza, non è molto frequente esi riscontra di preferenza nei vecchi 
ufticiali e sottufficiali d'artiglieria, che hanno preso parte a numerose 
esercitazioni e scuole dì tiro. 

Più frequente invece è la seconda forma, nella quale all’otite in- 
terna tipica si associa una otite media catarrale cronica con retrazione 
od i reliquati di un’otite media purulenta. 

La membrana presentasi allora opacata con sporgenza dell’apofisi 
esterna del martello, tensiono dei legamenti timpano-malleolari, col 
manico del martello apparentemente accorciato, scomparsa dal triangolo 
luminoso oppure con chiazze tendinee, calcari, briglie, aderenze, ecc. 

Nel naso o nella faringe nasale si notano la rinite ipertrofica, le ve- 
getazioni adenoidi, la faringite granulosa, ece, All'esame funzionale di- 
minuzione uniforme di percezione per i varii fonemi tanto della voce 
afona che della voce di conversazione : orologio percepito o non per con- 
tatto a seconda della prevalenza o non delle lesioni dell'orecchio medio 
su quelle dell'orecchio interno; diapason vertice indeterminato, Rinne 
per lo più negativo, variabile il risultato della prova di Schwabach. 

Il reperto obbiettivo delle membrane subito dopo il tiro è stato 
descritto antecedentemente a proposito delle esperienze di Miiller per 
cui rimando ad esso il lettore. 
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** 


La prognosi nelle otiti interne tipiche è assolutamente infausta 
quoad auditum: qualche miglioramento può conseguirsi nella forma 
mista con adatta cura. 

Base della profilassi dev'essere il reclutamento accurato special 
mente degli inscritti destinati all'arma d'artiglieria, dalla quale dovreb- 
bero essere esclusi tutti i soggetti che avessero precedentemente sof- 
ferto di suppurazioni dell'orecchio medio come pure quelli che pre- 
sentasssero i segni manifesti di un’otite media catarrale cronica con 
retrazione, tanto più se questa è sostenuta da vegetazioni alenoidi del 
rinofaringe, rinite ipertrofica, ecc. 

Ed in questa esclusione bisognerebbe essere più rigorosi verso gli 
aspiranti allievi sergenti d'artiglieria e verso gli aspiranti all’acca- 
demia militare, siccome quelli che dovranno percorrere la loro car- 
riera tra i rumori assordanti dei cannoni (17, 18, 19). 

È risaputo difatti e le comprovano le osservazioni di Boucheron, 
Miiller, Vassiliew e mie che le lesioni labirintiche da detonazione si 
riscontrano in casi isolati presso i militari di leva, mentre sono fre- 
quenti nei sottufficiali ed ufliciali di carriera. Non è che i primi non 
vadano soggetti a disturbi ed a consecutiva diminuzione d’udito, ma 
siccome per i comuni bisogni della vita è sufficiente un udito di 5-8 m. 
di voce afona e la natura ce ne ha largito dai 20-25 m., così passa 
inavvertita un’ipoacusia che non raggiunge il limite dei 5-8 m., tanto 
più che è generalmente ben conservato l'udito per la voce di conver- 
sazione. Invece nei sottufticiali ed ufficiali di carriera le diminuzioni 
d’udito consecutive ad ogni esercitazione di tiro si sommano finchè 
anche la voce di conversazione non è più sufficientemente percepita 
per i bisogni ordinarii. 

In Germania è da qualche anno tassativamente prescritta per tutti 
gli inscritti una accurata visita all'organo dell'udito e delle eventuali 
alterazioni viene fatta menzione nel libretto personale. Senza entrare 
in merito al valore protilattico di tale esame per le suppurazioni au- 
ricolari prodotte dai bagni, qui mi limito ed esprimere il parere 
che detta visita s'impone come assolutamente necessaria nel recluta- 
mento degli allievi dell'accademia militare, degli allievi sergenti di 
artiglieria e, per altre ragioni che qui non è il caso di discutere, dei 
ferrovieri del genio. 

La sordità da detonazione deve essere considerata come dipendente 
da causa di servizio: è quindi nell’interesse non solo dell'individuo, 
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ma anche dello Stato, lo scartare quegli individui che presentano una 
predisposizione a tale infermità. 

Dato che soggetti temporaneamente o permanentemente predisposti 
debbano prendere parte ai tiri d’artiglieria, quali sono le misure pre- 
ventive da consigliarsi? 

Gli AA. unanimemente prescrivono di far rivolgere la bocca aperta 
al pezzo che spara, e ciò al doppio scopo di ripartire l’urto fra le 
due orecchie e mantenere in equilibrio di pressione l’aria della cassa 
timpanica e l’aria esterna. Coll’anzidetto metodo si raggiunge il primo 
scopo, non così il secondo. La tromba d'Eustachio non è permanen- 
temente beante e s1 apre solo nei movimenti di deglutizione, ed è 
perciò, con questi ed, in caso di stenosi tubaria, colla prova di Val- 
salva o colla doccia di Politzer, che si potrà compensare la sfuggita 
d’aria che ha luogo nel momento che per la detonazione avviene la 
spinta della membrana verso la cassa. 

In Germania è di prescrizione l’uso del tampone di cotone da in- 
trodursi nei condotti uditivi. Desgenettes consigliò a Napoleone I di 
far tappare gli orecchi degli artiglieri con cera molle. Rosenbach rac- 
comanda un piccolo batuffolo di ovatta arrotolata su sè stessa, indotta 
di vasellina nella porzione più profonda e disposta a ciuffo nella parte 
che rimane all’esterno in modo che, spiegato, ricopra parzialmente 
anche la conca. Janckau, per gli operai che lavorano tra i rumori, 
propose dei tamponi di gomma vulcanizzata ricoperti di garza; questi 
tamponi potrebbero essere legati al collo per mezzo di fili. 

Tutti questi mezzi, se servono ad attutire il rumore delle detona- 
zioni, impediscono però di sentire chiaramente i comandi. 

Il Ferrand (20) immaginò una specie di orecchiali da appendersi ai 
padiglioni e costituiti da pagliette di ferro o di piombo intrecciate a 
tela fina. Essi opporrebbero l'ostacolo voluto all'onda aerea che apporta 
le vibrazioni acute intense, e mentre proteggerebbero la membrana dai 
rumori forti, essendo dotate di un buon potere conduttore, favorireb- 
bero la percezione dei toni gravi. Non seguirò il Ferrand nelle consi- 
derazioni fisiche che darebbero la ragione della sua scoperta : riferirò 
soltanto i risultati ottenuti al campo di tiro di Chambarran (Isère) nel 
giugno 1890: 

1° Il servente al pezzo di 220 mm. con carica di 6 kg. di pol- 
vere e 100 kg. di proiettili, pezzo dei più rumorosi e dolorosi tanto per 
l'orecchio che per la commozione cerebrale, ha domandato di potersi 
sempre servire dell’orecchiale durante le esercitazioni. 

2° I telefonisti del campo al punto di sparo, non armato dell’orec- 
chiale, non intendevano le informazioni date dai loro colleghi, che 
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dovevano trasmettere dal bersaglio i risultati dei tiri. Muniti dell’orec- 
chiale, erano soddisfatti di essere un po’ più isolati, e, sentendo atte- 
nuate le forti sonorità, percepivano più distintamente la parola loro 
trasmessa per mezzo dell'apparecchio elettrico. 

Non mi risulta che siansi fatti altri esperimenti in questo campo, 
nè che i detti orecchiali siano stati adottati in qualche esercito, 


* 
#* 


Variano le direttive della cura a seconda che si tratti di rottura 
timpanica, di otite interna tipica, di utite interna complicata od otite 
media catarrale cronica con retrazione. 

Quando durante un'esercitazione di tiro ci si presenta un soldato 
con scolo sanguigno e con disturbi che possano far sospettare l’esi- 
stenza d’una perforazione traumatica della membrana, prima regola è 
quella di tamponare il condotto, astenendoci da qualsiasi lavatura, 
anche quando i coaguli c'impediscano un’esatta diagnosi. Quasi sem- 
pre la lavatura, ancorchè con sostanze antisettiche, provoca una sup- 
purazione dell'orecchio medio, di cui conosciamo tutta la gravità. Cito 
la seguente osservazione personale. 

Di L. D. tenente di fanteria. Tre anni or sono, avendogli un sol- 
dato per errore sparato il facile in vicinanza dell'orecchio sinistro, 
risentì come uno schianto e rumori acuti, non vertigini, che compar- 
vero alla prima lavatura fatta dal medico. Cinque o sei giorni dopo la 
lavatura insorsero dolori vivissimi ed otorrea che al presente è cessata. 
L'ndito è discreto dall’orecchio offeso, ma la membrana timpanica pre- 
senta una calcificazione nel quadrante anterosuperiore ed una perfora- 
zione ovalare nell’antero-inferiore. 

Pochi risultati possiamo attenderci dalla cura delle otiti interne 
tipiche; il ioduro potassico preso internamente e le applicazioni di 
tintura di iodio sulle apofisi mastoidee non hanno mai soddisfatto che 
al precetto « ut aliquid fieri videatur »; le iniezioni di pilocarpina, 
pericolose sempre per le frequenti idiosinerasie, pare sortano buon effetto 
solo nei soggetti sifilitici. 

Coesistendo un’otite media catarrale cronica con retrazione, la aera- 
zione della cassa colla doccia d’aria di Politzer e col cateterismo indurrà 
quasi sempre un miglioramento della funzione acustica. 
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DUE CASI DI CISTI DI ECHINOCOCCO 


Nota clinica del dott. Ta o Carino, maggiore medico 


Nei nostri ospedali non è frequente, ma piuttosto rara, l'osservazione 
di cisti di echinococco: e occorre anche ben di rado che quelli i quali 
ne sono riconosciuti affetti, accettino di essere sottoposti ad un atto 
operativo; essi, d’ordinario, preferiscono di essere riformati. 

To ho avuto l'opportunità di osservare in quest’ospedale, nello spazio 
di pochi mesi, tre casi di cisti di echinococco, due del fegato ed uno 
tra i muscoli della regione lombare destra. Di questi infermi due fu- 
rono da me operati, il terzo rifiutò ogni intervento chirurgico. 

Selvatici Bernardo, appuntato nel reggimento cavalleggeri di Lucca 
(16°) della classe 1880, entrato in quest'ospedale il giorno 12 ottobre 
del 1902, racconta che il padre morì di polmonite ed una sorella in 
seguito a lunga malattia, della quale non sa indicare la natura. Af- 
ferma di aver goduto sempre florida salute prima di venire sotto le 
armi, di non aver mai sofferto malattie veneree, nè sifilide, e di aver 
piuttosto abusato di bevande alcooliche. Non ha tenuto in casa nè 
cani, nè gatti; ha mangiato a preferenza, carne di maiale e verdura 
cruda e ha sempre bevuto acqua pura di fonte, Le sue sofferenze da- 
tano dal mese di marzo del 1902, epoca nella quale cominciò ad avver- 
tire tensione all’epigastrio, specie dopo di aver mangiato, con sensa- 
zione vaga di dolorabilità, debolezza generale, facile stanchezza nel 
lavorare e, di quando in quando, leggiero dolore alla spalla destra ed 
epistassi. Nel successivo mese di maggio ebbe ripetute volte dolori inte- 
stinali e diarrea con emissione di sangue, per cui fu prima ricoverato 
nell’infermera del Corpo per circa otto giorni e poscia in quest’ospe- 
dale. Qui fu riconosciuto affetto da cisti di echinococco del fegato 
e curato della cisti col metodo Baccelli; migliorato nelle condizioni 
generali, venne mandato in patria in lunga licenza di convalescenza. 
Nei primi giorni di licenza stette relativamente bene in salute, in se- 
guito ritornarono le sofferenze di prima, ebbe di bel nuovo diarrea con 
emissione di sangue, ad intervalli, epistassi. Ritornato da licenza, non 
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sentendosi in grado di riprendere il servizio, entrò nuovamente in 
quest’ospedale. 

È individuo di buona costituzione fisica, di temperamento misto, 
con pelle e muccose visibili di colorito roseo, con discreto pannicolo 
adiposo sottocutaneo, con muscoli bene sviluppati e tonici e di lode- 
vole sviluppo scheletrico. 

Non presenta nulla di anormale negli apparecchi respiratorio, glan- 
dolare, uro-genitale e negli organi dei sensi. La punta del cuore batte 
al quarto spazio intercostale sinistro allo interno del capezzolo, l’aia 
cardiaca è scoperta e un po’ più larga del normale, i toni sono netti 
in tutti i focolai, il polso pieno. L'infermo accusa tensione all’epiga- 
strio, anoressia, ha, di quando in quando, diarrea e ad intervalli epi- 
stassi, Il torace è pressochè conico, alquanto sformato, poichè la metà 
sinistra è prominente e un po’ dilatata dal quinto spazio intercostale 
fino all'arco lungo la linea paramammillare, senza appianamento degli 
spazi intercostali, nei quali non si percepisce fluttuazione. La circon- 
ferenza del torace presa in corrispondenza della settima costola è di 
centimetri 90, di cui 46 appartengono alla metà sinistra. L’epigastrio 
è prominente, specie verso sinistra, la pelle in tutto l’addome è di 
colorito normale, non aderente, non edematosa, e non presenta reti- 
colo venoso sottocutaneo. La linea xifo-ombelicale, convessa nei due 
terzi superiori, concava nel resto, misura cent. 20, l’ombelico-pubica 
normale, misura cent. 17. La palpazione alla metà sinistra dell’epi- 
gastrio è alquanto dolorosa e fa rilevare un’intumescenza leggermente 
convessa, a superficie liscia, di consistenza duro-elastica, sulla quale 
non si percepisce nè fluttuazione, nè fremito idatideo. Questa intume- 
scenza sì continua in alto sotto l’arcata costale senza interruzione, è 
mobile negli atti respiratori, dà suono ottuso alla percussione e l’ot- 
tusità si continua con quella del fegato, la cui area è ingrandita ma 
non sformata, si confonde in alto con l’area del cuore e sporge dal- 
Yarco costale lungo la parasternale sinistra e la linea mediana otto 
centimetri e quattro centimetri nella parasternale e mammillare destra. 
Il margine del fegato è mobile, indolente, tagliente a destra, arroton- 
dato, liscio e regolare a sinistra. A circa quattro centimetri dall’ap- 
pendice ensiforme si nota un piccolo tumore della grandezza di una 
castagna, facilmente compressibile. La milza è normale. Nulla di pato- 
logico si rileva nel resto dell'addome. Normali sono anche le urine. Negli 
arti inferiori non vi sono edemi. è 

Stabilita in modo diretto la diagnosi di cisti di echinococco del 
fegato, e visto che le iniezioni parassiticide non avevano dato alcun 
risultato, proposi all’infermo, che accettò, la laparotomia. 
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Disinfettato il campo operatorio con gli ordinari processi, feci la 
incisione lungo la linea alba, a ciò indotto dal piccolo tumore esistente 
su questa linea, e col proponimento di eseguire il processo Lindemann 
Landau. Fatta l’incisione, trovai che quel tumoretto era costituito da 
un piccolo lipoma, e che la cisti, anzichè superficiale, era nello spes- 
sore del lobo sinistro, e con la mano introdotta nel cavo addominale 
constatai che essa era più sviluppata posteriormente ed in alto. In 
questa emergenza zaffai la ferita con garza asettica e la coprii con 
alcuni strati di cotone sterilizzato e con una fascia di flanella. Dopo 
otto giorni, nel qual tempo l’infermo non ebbe neppure un decimo di 
elevazione termica oltre la normale, rimossi la medicatura e trovate 
le aderenze formate e ben solide, vuotai completamente la cisti con 
l’aspiratore del Dieulafoy, e poscia v'iniettai due centigrammi di su- 
blimato sciolti in cento grammi di acqua. La ferita laparotomica si 
andava già rapidamente cicatrizzando, quando l’infermo cominciò a 
presentare nelle ore pomeridiane un leggero movimento febbrile e una 
lieve tinta subitterica della congiuntiva bulbare. Feci allora una pun- 
tura esplorativa sulla picccola ala, ed estrassi una siringa di Pravaz 
piena di pus di colorito lievemente verdastro. Senza perdita di tempo, 
preparai di bel nuovo l’infermo per una seconda laparotomia. Feci 
questa volta la incisione lungo l’arcata costale sinistra per l'estensione 
di dieci centimetri, messo a nudo il fegato, zafiai e coprii nella maniera 
consueta la ferita e dopo sei giorni, formatesi le aderenze, aprii larga- 
mente la cisti di echinococco col termo-cauterio per evitare l'emorragia, 
essendo di circa due centimetri lo spessore della sostanza epatica al di- 
sopra della cisti. 

Dopo circa tre mesi dalla seconda laparotomia, l’appuntato Selva- 
tici usciva da quest’ospedale guarito e in florido stato di nutrizione 
generale, e veniva inviato in patria in lunga licenza di convalescenza. 


Il secondo caso di cisti di echinococco merita di essere ricordato per 
la sede e per il numero delle cisti figlie. 

Marino Salvatore, carabiniere a piedi, della classe 1878, entrava 
in quest’ospedale il 1° febbraio del decorso anno per tumore nella re- 
gione lombare destra. 

Egli racconta di non aver precedenti morbosi ereditari e di aver 
goduto sempre florida salute prima di venire sotto le armi. Non ha 
tenuto in casa nè cane, nè gatti, si è cibato prevalentemente di ver- 
dura, e, di quando in quando, di carne dî maiale e di bue, ed ha be- 
vuto acqua di buona qualità. Venuto sotto le armi nel 1889 soffri per 
tre giorni di febbre da raffreddore e nel 1902 febbre infettiva di breve 
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durata, per la quale fu in cura nella infermeria presidiaria di Siracusa 
e frui di giorni 40 di licenza di convalescenza. Ritornato da licenza 
e ripreso servizio, dopo alcuni giorni cominciò ad avvertire, senza causa 
apprezzabile, dolore forte e continuo al fianco destro accompagnato da 
febbre che rimetteva con profusi sudori. Questa febbre da medici bor- 
ghesi che ebbero a visitarlo, fu ritenuta di natura malarica, ed ebbe 
perciò un’ altra licenza. Non ostante il cambiamento di clima ed il 
chinino preso, la febbre continuò sempre per tutta la durata della lì- 
cenza, onde egli sul finire di essa ricoverò in questo ospedale. 

In tutto questo periodo di malattia non ebbe mai ematuria, nè di- 
sturbi nell’urinazione; l'urina non fu mai torbida nè puzzolente. 

È individuo di originaria robusta costituzione fisica, di tempe- 
ramento misto, con pelle e muccose visibili di colorito pallido, con 
scarso pannicolo adiposo sottocutaneo e con masse muscolari flaccide. 

Non presenta nulla di patologico negli apparecchi gastro-intestinale, 
cardio-vascolare, respiratorio ed uro-genitale; ha sani il fegato e la 
milza. Le urine sono normali. L’infermo ha febbre. 

Nella regione lombare destra si riscontra una tumefazione diffusa, 
di consistenza molle, dolente alquanto alla pressione, con pelle sovra- 
stante integra e di colorito normale. 

Questa tumefazione raggiunge indietro la paravertebrale, in avanti 
il prolungamento dell’ascellare anteriore, in alto si confonde con l’aia 
epatica, in basso arriva a toccare quasi la cresta iliaca, 

In questo caso non era possibile una diagnosi diretta, la diagnosi 
differenziale s'imponeva. Esclusi la perinefrite primitiva e secondaria, 
mancando il dato etiologico ordinario; l’infermo in precedenza non 
aveva riportato traumi nella regione lombare, nè aveva sofferto ma- 
lattie renali; inoltre poteva camminare, stendere, flettere e addurre 
la coscia destra senza risentire molestia. 

Esclusi l’ ascesso congestizio per il modo come si era iniziata la 
malattia, per la rapidità con la quale si era formata e circoscritta nella 
regione anzidetta la raccolta purulenta e per l’ assenza completa di 
sintomi di affezione ossea, sia vertebrale, sia costale. Ammisi per- 
tanto una raccolta purulenta incistata tra i muscoli della regione 
lombare. 

Disinfettata la regione lombare, praticai un’ incisione infuori del 
quadrato dei lombi, dove la raccolta era più prominente, dall’alto in 
basso e dall'interno all’ esterno. Dall’ incisione fatta uscirono grande 
quantità di pus, un pezzo di parete cistica, spessa circa quattro mil- 
limetri, di colorito lavagna, facilmente friabile e numerose cisti figlie 
di varia grandezza, alcune grandi quanto una piccola arancia, altre 
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come noci, altre come avellane. Nella successiva medicatura estra 
completamente la parete cistica e con essa vennero fuori altre cisti. 
Le cisti figlie estratte furono in tutto cinquanta. 

Il vasto cavo ascessoide poco a poco si andò restringendo, e l’in- 
fermo dopo circa quattro mesi di cura uscì dall'ospedale guarito con 
proposta di licenza di convalescenza. 


Il primo dei due casi che ho avuto il piacere di portare a cono- 
scenza dei colleghi ci apprende che le iniezioni di sostanze parassiticide 
nella cura delle cisti di echinococco del fegato non sono affatto in- 
nocue e non danrio quella guarigione che i fautori di esse s' impro- 
mettono, e che invece è da preferirsi la laparotomia con l’ incisione 
della cisti o col processo Volkmann o col processo Lindemann-Landau. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


‘Sulla oura preventiva del tetano con l’antitossina. — (Rivista sintetica del 
dott. CLAUDIO SFORZA) 


Nell'esercito italiano, dal 1876 al 4901, si ebbero 47 militari di truppa, morti 
per tetano, ripartiti nel modo seguente: 


Anni casì I Anni casì Anni casì 
Riporto | 25 Riporto | 39 
1876 5 1885 2 1894 2 
1877 2 1886 | 3 1895 2 
1878 | Li 1887 2 1896 2 
1879 | 1 1888 | o 1897 Li 
1880 4 1889 | 3 1898 | o 
1881 3 1890 1 189 | 0 
1882 3 sì | 1 1900 1 
1883 4 1892 | 1 1901 | è 
1884 2 1893 | 1 
A riportare 25 A riportare 39 Totale 47 


‘Tale cifra, messa in rapporto col totale delle forze medie del ventiseennio, 
che è di 5303737, dà una media di mortalità per mille di 0,00886. Se poi si 
prendessero in esame soltanto le cifre degli ultimi anni, si avrebbe una media 
anche molto minore. 

Nell'esercito germanico, dal 1° aprile 1892 al 30 settembre 1900, morirono 
21 militari di truppa per tetano, ed in media 0,00465 per mille, sopra una forza 
media di 4508938. 

Nei due eserciti le perdite per tetano sono evidentemente minime. Eppure 
quando, ad esempio, un militare, riporta una frattura esposta, in cui uno dei 
frammenti ossei s'inquina col terriccio e pochi giorni dopo si sviluppa in lui 
un tetano grave che lo conduce a morte, sorge penosamente il dubbio se con 
un intervento immediato ed attivo non si sarebbe potuto scongiurare l’esito 
infausto. 

Se le cause del tetano fossero sempre così evidenti come nel caso soprain- 
dicato, sarebbe facile un intervento attivo con iniezioni preventive di antitos- 
sina specifica, riconosciuta per tale uso efficacissima da tutti; ma le lesioni che 
preducono il tetano sono diversissime e talora neppure rilevabili, nonostante 
le più accurate ricerche. 
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Fra le cause principali sono da annoverare le lesioni traumatiche di ogni 
specie dalle più gravi e complicate alle più leggere ed insignificanti, le quali 
ultime talora passano inavvertite ai malati ed ai medici ; le iniezioni sottocu- 
tanee con gelatina emostatica, con chinina, con morfina, ecc. ; le vaccinazioni 
antivaiolose, le lesioni nel puerperio, le punture di insetti; le irritazioni cutanee 
ai piedi con successive formazioni di piccole vesciche, è nella scienza é regi- 
strato pertino un caso di tetano in un giardiniere per semplice lacerazione di 
gengive attorno a dente cariato, prodotta da un nettadenti (*), come pure un 
caso di tetano prodotto da una beccata di pavone sulla fronte di una paziente, 
essendo rimasta la punta del becco conficcata nell'osso (**). 

Di fronte a sì complesse e variatissime cause sarebbe assolutamente im- 
possibile di usare per ogni caso di tetano iniezioni preventive, anzi tale pra- 
tica sarebbe addirittura ingiustificata, perché nelle numerosissime lesioni e ferite 
di ogni specie, o comuni, o prodotte dda armi da taglio e da fuoco, l'infezione 
tetanica non si manifesta che rarissimamente. 

Esistono però alcune lesioni e ferite cosidette tetanigene, nelle quali la cura 
preventiva è d'immenso valore per consenso unanime di tutti 

Condizione indispensabile per la riuscita è l'intervento terapeutico immediato, 
perchè rapidissimo è l'assorbimento del veleno tetanico e la sua consecutiva 
azione sulle cellule del sistema nervoso centrale. 

Secondo V. Behring (1) la toxina tetanica, iniettata sotto la cute, penetra 
in grandissima parte nei vasi linfatici, quindi nel sangue e da questo nelle cel- 
lule ganglionari sensitive; in piccola parte è assorbita nelle terminazioni ner- 
vose, e da quaste risale nel cilindro 

Sulla cura preventiva del tetano riporierò le principali osservazioni degli 
autori. 

Kitasato (2) osservò = 1° che la quantità di siero antitetanico necessario per 
ottenere la guarigione del tetano è relativamente molto grande; 

2° che «questa quantità è tanto minore, quanto più presto dopo l'infezione 
incomincia il trattamento ; 

3° che quantità ancora notevolmente minori bastano per il trattamento 
preventivo. 

Tizzoni e Cattani (3) consigliarono ai medici di adoperare l'antitossina alla 
prima manifestazione dei sintomi del tetano, o più efficacemente quale mezzo 
preventivo in quei casi, nei quali, per circostanze speciali in cui avvenne la 
ferita, si poteva temere l'ulteriore sviluppo del tetano. 

Roux e Vaillard (4) in un loro lavoro sulla cura del tetano avevano con- 
chiuso, fino dal 1893, che sarebbe utilissimo, specialmente in guerrs, d'iniettare 
l'antitossina tetanica nelle lesioni traumatiche sospette a solo scopo preven- 
livo. In tali casi, secondo essi, il rimedio è efficacissimo e non ne occorrono 
che piccole dosi per ottenere l'intento. 

Lo stesso prof. Vaillard (5) in un successivo lavoro sulla profilassi del te- 
tano, conchiuse che tale malattia, sviluppatasi nell'uomo e negli animali solto 
forma acuta, non guarisce col siero, mentre questo impiegato nelle forme cro- 
niche e quale mezzo preventivo ha un'azione efficace: 


(*) Dott. Baxpisca — Sin Fall von Wundstarrkrampf aus seltener lrsache. (Berliner klinische 
Wochensehrift, 4898). 

(°) Scuiùrze. — Veber einen Fall von Kopftetanus mit sellener Aetiologie (Institut f. Infektions- 
Krankh., Berlin 4903). 
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1° nei traumatismi che lascino sospettare la possibilità dell’ insorgenza 
del tetano; 

2° negli animali domestici da sottoporre ad operazioni (castrazione, taglio 
di coda, operazioni sui piedi). 

Nelle regioni tropicali ove il tetano è molto comune, nei paesi nordici ove 
il 60 p. 100 di neonati muoiono di tetano e nella chirurgia di guerra il siero 
può giovare assai. 

Bazy (6) impressionato dolorosamente perchè in un solo anno si erano ma. 
nifestati nel suo riparto di chirurgia all'ospedale di Bicétre quattro casi di te- 
tano, prese la determinazione di fare inoculazioni preventive di siero antitela- 
nico a tutti i feriti. 

Esegui a tale scopo 23 inoculazioni preventive e non osservò più alcun caso 
di tetano. 

Il prof B. Silva (7) conchiude il suo articolo sulla terapia del tetano coi se- 
guenti precetti : 

Disinfettare la ferita, fare iniezioni preventive e curative di siero antitos- 
sio, procurare la tranquillità e il riposo dell'ammalato col sottrarlo ad ogni 
eccitazione esterna, intervenire coll'acido fenico e con la paraldeide, nutrire il 
paziente con la sonda e coi clisteri. 

Il prof. Tizzoni (8) dopo aver riportato alcune storie cliniche, nelle quali è 
dimostrata ad evidenza l'efficacia dell'antitossina quale rimedio preventivo con- 
tro il tetano conchiude: 

che l'antitossina non dà luogo mai a fenomeni che ricordino quelli del 
quadro clinico del tetano; 

che questi fenomeni, quando si verifichino, dipendono, anzichè dall'an- 
titossina, dall’intossicazione tetanica che la stessa lesione ha provocato; 

che il siero adoperato, dopo l'avvenuta infezione, nen solo è capace, nella 
dose indicata, di prevenire lo sviluppo del tetano, ma ancora di combattere 
eflicacemente quella intossicazivne tetanica che, al momento della cura, potesse 
trovarsi allo stato latente. 

E se così non fosse, continua l'illustre scienziato, se non si avesse per 
primo l'assoluta certezza che dall’antitossina non può derivare nessun incon- 
veniente grave, difficilmente potrebbe essere accolta con entusiasmo la pro- 
posta di usarla a scopo preservativo, e la sua applicazione, anche dopo ri- 
conosciuti i reali vantaggi che arreca nella pratica, difficilmente potrebbe 
generalizzarsi. 

Egli raccomanda il trattamento preventivo nelle vaste lesioni, che interes. 
sano largamente i tessuti (fratture complicate da fuor a dei frammenti, 
estese soluzioni di continuo a carattere gangrenoso, gravi ferite da arma da 
fuoco, ecc.). In questi casi appunto, in ragione dell'estensione, della qualità del 
terreno di coltura, delle difficoltà che si presentano per ottenere una disinfe- 
zione completa, si hanno condizioni favorevoli allo sviluppo del bacillo del te- 
tano, non solo, ma anche alla produzione di una quantità maggiore di tossina. 

Il medico, egli conchiude, riuscirà facilmente a trionfare di molti casi, che 
finora ebbero esito infausto, se non mancherà di fare nell’avvenire, come è 
suo imprescindibile dovere, quanto la scienza oggi consiglia a riguardo del- 
l'uso preservalivo del siero antitetanico. 

Pitha (9) dopo aver descritto 9 casi di tetano puerperale osservati nella 
clinica ostetrica di Pawlik nell’anno 1897-98, fa conoscere che dopo l’uso delle 


RIVISTA MEDICA 367 


iniezioni preventive di siero specifico in tutte le partorienti, che dovevano es- 

sere sottoposte ad operazioni, non si manifestò più aleun caso di tetano. 
Anche Kraus (10) encomia l'azione delle iniezioni di siero antitetanico nel 

tetano puerperale, quale mezzo preventivo. 

Per Courmont e Doyon (11) il siero antitetanico, come mezz 


preventivo è 
forte tributo 


orni d' intervallo, od 
di siero di attività media, ogni giorno, per cinque giorni di seguito 
# di ricominciare con un ciclo d'iniezioni, dopo una settimana, se il focolaio 
infettivo persiste. 

Rochard (12) ha completa fiducia nell’iniezione sottocutanea di 
tetanico, a scopo preventivo, che ha dato sempre buoni risultati. 

Herhold (13), medico capo di un ospedale da campo in Cina, curò quattro 
malati di tetano, dei quali tre morirono ed uno guari. Avendo poi osservato 
che in Cina è assai frequente il tetano in tutte le ferite assai inquinate con 
terra, praticò in esse iniezioni sottocutanee preventive con 20 ce. di antitos- 
sina tetanica, e dopo tale precauzione, non osservò più alcun caso di tetano, 

Letoux (14) ammette l'esistenza di un rimedio che previene il tetano (il 
siero antitetanico) il quale protegge le cellule nervose non ancora colpite. 
L'azione preventiva del siero antitetanico è ammessa generalmente per i casi, 
nei quali non è ancora comparso alcun sintomo di tetano; essa è meno gene- 
ralmente ammessa e provata per i casi in cui gà esistono sintomi telnnici, 

Juillar.4 (15) ha fatto 400 iniezioni antitetaniche a scopo preventivo, e non 
ha mai osservato lo sviluppo del tetano. 

Picot (15) fa notare che l'azione preventiva del 
10 giorni; sicco però il tetano può avere un'i 
conviene fare più iniezioni preventive. 

Reverdin (1%) fa notare che la dove preventiva del siero non è ancora 
determinata. 

Marx (16; raccomanda come regola generale, di adoperare l'antitossina an- 
litetanica a scopo profilattico in tutte le ferite inquinate con terra, bastando 
per ottenere un effetto sicuro 10-20 unità immunizzanti. 

Moellers (17) raccomanda non solo di usare l'antitossina quale mezzo pre- 
ventivo dopo operazioni per ferite inquinate, ma anche dopo lo sviluppo del 
tetano, sperando che l’antitossina, iniettata in quantità considerevole, possa unirsi 
al veleno già esistente nel corpo ed impedire che raggiunga la dose letale, 

Descos e Barthélemy (18) osservarono che iniettato preventivamente, cioè 
24 ore prima delia tossina, il siero, qualunque sia la via d'introduzione, pro- 
duce un'immunità assoluta alla dose di 1/10000 del peso del coniglio; mentre 
per via endovenosa lo stesso risultato si può ottenere con una dose dieci volte 
minore. Iniettato immediatamente o 24 ore dopo la tossina il siero alla dose 
di 1/10000 del peso dell'animale, impedisce od attenua considerevolmente l’evo- 
luzione del tetano. I risultati migliori si ottengono con le iniezioni intravenose 
od intracerebrali. 

Vallas (19) è convinto che la sieroterapia preventiva possegga un'azione 
certa e, se essa fosse applicata sistematicamente in tutti i feriti, il tetano 
scomparirebbe dalla patologia umana, come il vaiuolo dopo il vaccino. Sven- 
turatamente questo è un ideale impossibile a raggiungersi, essendo il tetano 


ero anti- 


iero può estendersi fino a 
cubazione più lunga, così 
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troppo raro perchè si possa accettare una tale pratica. Ciò però non toglie che 
il trattamento preventivo non sia formalmente indicato quando si è in presenza 
di una ferita sospetta, vale a dire di una ferita contusa, anfrattuosa, imbrat- 
tata di terra e di detriti eterogenei. L'astensione in tal caso è un errore e 
tutti gli sforzi devono tendere a far riconoscere, il più presto possibile, le fe- 
rite tetanigene. A tetano sviluppato bisogna confessare che noi siamo ancora 
disarmati. Tuttavia la sieroterapia anche in tal caso costituisce la risorsa più 
preziosa 

Lucas-Championnisre (19) riferisce che avendo avuto in cura una donna 
con tetano puerperale, malgrado tutte le precauzioni adottate, si ebbero 
altri due casi mortali di tetano nella stessa sala. Fece allora iniezioni preven- 
tive di siero in tutti gli operati e nei suoi assistenti che presentavano ferite 
alle mani e l'infezione scomparve. Da quel tempo egli adottò il trattamento 
preventivo in tutti i casi sospetti ed il tetano non si manifestò più nelle sue 
sale, mentre contemporaneamente se ne ebbero casi nei riparti vicini. Egli è 
convinto dell'efficacia del metodo preventivo. 

Bazy, (19) in seguito ai buoni risultati ottenuti, ordinò ai suoi assistenti di 
fare immediutamente un'iniezione di siero antitetanico in tutti i ricoverati con 
ferite di strada. 

Guinard (19) nelle ferite sospette fa sempre iniezioni preventive di siero 
antitetanico. Da nove anni in cui egli impiega queste iniezioni, non osservò 
mai casi di tetano, se non in un infermo, il quale precisamente non era stato 
soltoposto a questo trattamento. 

Reyner (19) trova troppo recisa l'affermazione di Vallas sul valore pre- 
ventivo delle iniezioni di siero. Tali iniezioni non hauno ragione di essere, se 
non sono praticata il più presto possibile dopo l'accidente. 

Villar, (19) come tutti i chirurgi, pratica l'iniezione preventiva soltocu- 
lanea. 

Schwartz (19) dice che le iniezioni preventive di siero non producono i ri- 
sultati che darebbero se fossero applicate in condizioni ideali. Nondimeno af- 
ferma che devono essere falte sistematicamente in tulte le ferite sospette. Ciò 
egli praticò con ottimi risultati nel riparto di Cochin, che una volta era un vero 
focolaio di tetano. D>1 resto tali iniezioni sono del tutto innocue. Su 300 casi 
non ebbe a lamentare alcun inconveniente. Egli è partigiano dell'iniezione pre- 
ventiva in tutti i feriti sospetti di tetano. 

Riboul, (19) in ogni ferita sospetta d'infezione tetanica, pratica un'iniezione 
sottocutanea di 10 ce. di siero, per rinnovare l'iniezione in 5* giornata e due 
o tre volte in seguito. Negli ammalati che dopo il 1897 trattò con la te- 
rapia preventiva e con l'accurata disinfezione della parte lesa, non osservò 
più tetano. In due ammalati, nei quali non potè fare l'iniezione ebbe tetano 
mortale. 

E conchiude: la sieroterapia antitetanica preventiva col metodo sottocutaneo 
deve essere sistematicamente impiegata in tulti i feriti che presentano ferite 
sospette. Egli non osservò accidenti generali o locali notevoli consecutivi a 
queste iniezioni. E questo metodo, a suo parere, è il migliore, il più semplice 
e il più sicuro per evitare il tetano. 

Calmetle, (20) dopo essersi assicurato che si può conferire alle cavie l’im- 
munità contro il tetano, facendo assorbire a questi animali, attraverso una pic- 
cola ferita cutanea, una debole quantità di siero antitetanico, impiegato soprat- 
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tutto allo stato secco e finamente polverizzato, pensò di utilizzare il siero dis- 
seccato per il trattamento preventivo del tetano. Egli consiglia di applicare 
questo stesso metodo a scopo profilattico e curativo nell'uomo. Il siero anti- 
tetanico secco si conserva attivo indefinitamente. 
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CÙeinisse. — Il valore prognostico e diagnostico della febbre nell'appen- 
dioite. — (Semaine Médicale, n. 5, 1904). 


Da qualche tempo va diminuendo il numero dei fautori dell'intervento im- 
mediato in tutti i casi di appendicite © la terapia di questa affezione è oggi più 
riservata, più adatta alle particolarità di ciascun caso e di ciascuna fase della 
malattia. Anche la iperleucocitosi che era creduta sintomo patognomonico, è 
ritenuta ora d'importanza meno assoluta. Recentemente invece, specie in Ger- 
mania, lia acquistato un gran valore lo studio minuto e sistematico della curva 
termica. 

L'opinione che l'appendicite potesse decorrere senza dar luogo ad eleva- 
menti termici rilevanti è stata combattuta validamente con numerosi dati sta- 
tislici; Rotter riduce a 11 p. 100 la proporzione delle appendiciti apirettiche e Ro- 
stovtzev a 9,5 p. 100. Queste percentuali devono, alla lor volta, esser abbassate 
ancora quando si tenga conto che la febbre nell’appendicite può sfuggire al 
medico dell'ospedale perchè si manifesta nei primi giorni della malattia e spesso 
per un periodo brevissimo (1-2 giorni). In tutti i casi essa è di breve durata 
e di media intensità (39°-39°, 5). 


24 — Giornale medico. 
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Che se la semplice constatazione dello stato febbrile o apirettico del paziente 
non dà che insegnamenti insufficienti e talora errati, sull'evoluzione dell’appen- 
dicite, non è più lo stesso quando si tien conto dell'intensità e della durata 
dell’ipertermia e sovratutto dell'andamento della temperatura. 

Quando si tratta di una appendicite circoscritta, l'elevazione termica che 
persiste ed aumenta oltre il quinto giorno deve esser considerata come un segno 
sfavorevole, denotante la formazione di un ascesso. La durata della febbre è 
meno importante sul pronostico. Herzog su 30 casi mortali vide la morte av- 
venire nei primi tre giorni. L'intensità della febbre costituisce invece un indice 
importantissimo, giacché la gravità della diagnosi procede quasi parallelamente 
con l'intensità della febbre; nei casi sottoposti a cura medica in cui la tempe- 
ratura si mantenne al disolto dei 39° la mortalità fu dell'11,5 p. 100, quando la 
febbre sorpassò i 40°, gli esiti infausti furono nella proporzione del 36,3 p. 100. 
Nei casi chirurgici di mortalità varia, a seconda della altezza della febbre, dal 35 
al 75 p. 100. 

Nell'appendicite la temperatura deve esser misurata nel retto, giacchè ri- 
sulla da numerose esperienze che in questa malattia la differenza fra la tempe- 
ratura ascellare e rettale non è limitata come nelle altre malattie febbrili a 
0,2-0,5, ma può raggiungere 1°,5. GRIX. 


H. QuINCKE, A. Gross, — Localizzazioni rare dell'edema acuto circoscritto. 
— (Deutsche medie. Wochensehrift, gennaio 1904). 


L'edema acuto circoscritto, descritto per la prima volta da Quincke, può 
presentare aspetti e localizzazioni varie. Può risiedere a livello della pelle e 
delle mucose; come può ugualmente localizzarsi altrove, mentre all'esame di- 
retto risconlransi sintomi inusitati. 

Alla cute, l'edema presenta un aspetto variabile, secondo che esso s'accom- 
pagna ad un'iperemia più o meno intensa e secondo la maggiore o minore 
partecipazione che vi prende il tessuto cellulare sottocutaneo. 

Gli autori riportano quattro casi nei quali l'edema era più profondo, ed il 
periostio e le guaine tendinee partecipavano all'infiltrazione angio-nevritica. 

L'edema acuto localizzato a livello delle mucose può presentare un quadro 
più pericoloso, specialmente l'edema acuto della laringe: trattasi, ben s'intende, 
di edemi sopraggiunti bruscamente, senza reazione, senza fenomeni infiam- 
malorii, senza febbre, all'infuori di qualsiasi affezione renale, gli autori ne ri- 
portano due casi, in uno dei quali fu necessario praticare la tracheotomia. 

Talvolta non è solamente colpita la mucosa del laringe, l'edema può risie- 
dere più profondamente ed estendersi fino all'albero bronchiale. 

In uno dei casi studiati dagli autori l'edema del faringe e del laringe coin- 
cideva con fenomeni netti di edema polmonare, con dispnea intensa, rantoli 
fini numerosi in ambo i polmoni, espettorazione rosea e spumosa. All'indomani 
si manifestò un edema delle labbra che non durò che qualche ora. Il malato 
aveva già presentati a più riprese degli edemi circoscritti superficiali. Altri au- 
tori hanno riferiti dei casi analoghi. 

L'edema circoscritto può risiedere in diversi punti del tubo digerente. Tal- 
volta lo si riscontra alla lingua ed in differenti punti del velo pendulo. Gli 
autori ne citano due casi. In un terzo trattavasi di un uomo che presentava 
tali localizzazioni alla lingua ed al velopendulo e che in pari tempo venne colto 
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da dolori gastrici e da vomiti alimentari 
iliaca sinistra con profusa diarrea, Tali 
poscia scomparvero, 

Gli autori ritengono tali sintomi gastro-enterici dovuti all’edema circoscritto 
angio-nevritico. 

Concludono domandandosi sè tal fenomeno non abbia in patologia un'im- 
portanza molto più estesa di quella che comunemente si crede e se non sia il 
caso di attribuire ad esso taluni dolori muscolari, talune nevralgie e fors'anco 
la cefalea e talune manifestazioni isteriche. G. B. 


e sierosi, seguìti da dalori nella fossa 
ntomi, durarono appena una giornata, 


Pic e Bonnamour. — I disturbi midollari dell'arterio-solerosi. — (/tenne de 
Medecine, n.1, 1906). 


L'arferio-sclerosi, nel mentre colpisce l'insieme del sistema vascolare, può 
presentare delle localizzazioni più marcate su certi organi. 

Sono ben noti i disturbi cerebrali che essa provoca, invece poco conosciute 
sono le lesioni ei i disturbi midollari, Mentre formò oggetto di osservazioni 
accurate Ja vertigine degli ateromatosi, gli attacchi apoplettiformi, il riso e il 
pianto spasmodico di questi infermi, le alterazioni midollari d'origine vasale 
furono studiate solo da Demange (1881-81), Petren (1500), Hirsch (1903). Gli 
A.A., che ebbero occasione di studiar bene l'argomento, riferiscono 11 casi 
molto interessanti. 

Il tipo clinico più abitualmente costituito dai disturbi midollari prodotti dal- 
l'arterio-sclerosi è rappresentato da ciò che può chiamarsi la paresi spasmo- 
dica dei vecchi ateromutosi, che è caratterizzata in modo essenziale da una 
paresi spasmodica che insorge insidiosamente e progredisce con lentezza, senza 
accentuazioni e senza disturbi della sensibilità. 

Il quadro generale è il seguente: l'infermo si lamenta dapprincipio di una 
debolezza agli arti inferiori che talora è cosi marcata da farlo cadere al suolo 
senza perdere la coscienza; l'andatura a piccoli passi somiglia a quella de- 
scritta da Charcot negli emiplegici. 

Ma l’'incesso non è solo caratterizzato dall'accorciamento dei passi, ma an- 
cora da un elemento spasmodico più 0 meno evidente: l'infermo trascina i 
piedi sulla terra a stento e con fatica, in seguito non può camminare se non 
sorretto, e da ultimo è confinato a letto. 

Coll'andatura parctico-spastica s'accompagna tutta la sindrome spasmodica 
abituale: ipertonia muscolare, contrattura, esagerazione dei riflessi rolulei, tre- 
pidazione epilettoide e clono della rotula. 

La psiche raramente è integra; si osserva diminuzione dell’intelligenza, 
disartria, pianto e risu spasmodico. 

L'esame somatico fa rilevare segni evidenti di ateromasia; rallentamento 
del secondo tono alla base, aumento dell'ottusità preaortica, radiale dura, arco 
senile pericheratico ecc. 

Infine si ha cachessia progressiva, paraplegia con contratture, demenza; il 
più spesso complicanze bronco-polmonari con esito letale, GRIX. 


RIV 


TA DI NEVROPATOLOGIA 


Vicouroux. — Lo stato mentale in rapporto al tumori cerebrali. — (The 
Journal of Mental Pathology, vol. IV, n. 4-5). 


Dopo di aver dimostrato sulla scorta dei casi di osservazione propria e di 
quella di moltissimi altri autori, che non vi sono sintomi psichici caratteri- 
stici nè per la natura dei diversi tumori, nè per la sede di essi, l'A. stabilisce ì 
fatti seguenti. 

L’obnubilazione dell’intelligenza ed il torpore mentale, quando non sono 
dovuti all'intensità del dolore, sono effetti della compressione cerebrale, do- 
vuta alla grandezza del tumore slesso, o alla ipertensione del liquido cerebro- 
spinale. 

Sintomi analoghi si osservano nell'uremia, e sono mitigati dalla puntura 
lombare o dalla trapanazione. 

La demenza può essere prodotta da parecchie cause: il substrato anatomico 
di essa può essere costituito o dalla scomparsa di molte fibre associative, la 
quale può essere dovuta alla compressione, alla meningite diffusa prodotta dalla 
irritazione, alla meningite tossica o infettiva, ovvero alla encefalite cronica. 

Questa demenza può essere la base di false idee sistemaulzzate di perse- 
cuzione o di vaghe idee suicide, di eccitamenti e di depressioni psichiche, ov- 
vero di quei cambiamenti di carattere che sogliono trovarsi in tutti i casi di 
lesioni cerebrali circoscritte, 

Gli accessi allucinatorii acuti accompagnati da febbre sono dovuti a com- 
plicazioni autotossiche o autoinfettive, e sono accîdentali e transitorii. 

Finalmente, quando sifhanno vere psicosi, che coesistono coi tumori cere- 
brali, si ha tutta la ragione di credere ad una semplice coincidenza. 


A. M. 


PiGuini. — Il liquido cefalo-rachidiano nella patologia e terapia mo- 
derna. — (Rivista sperimentale di freniatria, vol. XXIX, fase. I e Il). 


L'estrazione del liquido cefalo-rachidisno colla puntura alla Quincke può 
servire a scopo terapeutico e diagnostico. Praticata nel primo intento serve 
come palliativo per molti sintomi di aumentata pressione endocranica, e può 
avere un vero effetto curativo nelle meningiti batteriche non tuberco!ose, nelle 
così dette meningiti sierose. Circa l'azione terapeutica delle iniezioni sot- 
toaraenoidee, oltre alla anestesia per cocaina, la cui fortuna vu ora declinando, 
si son tentate le iniezioni di siero antitetanico, e di liquido fisiologico nella _ 
meningite cerebro-spinale. 

Estratto a scopo diagnostico, il liquido cefalo-rachuliano può fornire dati 
preziosi per mezzo dei suoi caratteri fisici, chimici, batteriologici e citologici. 

La densità e la pressiona finora non possono dare criteri differenziali di 
valore, ma tra i caratteri fisici è preziosa la tensione osmolica, perché mentre 
essa allo stato normale è uguale a 1),72 o 0,78, nelle meningiti scende a 0,56 
ed anche meno. Anche il coloramento del liquido può essere una indicazione 
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preziosa, specialmente per emorragie, nel qual caso può servire di carattere 
differenziale da un rammollimento annunciantesi coll'itto apoplettico. 

Tra i caratteri chimici ha valore soltanto la presenza dell’albumina, e special- 
mente della siero-albumina, che denota sempre un processo meningitico in alto. 

I microrganismi trovati nel liquido cefalo-rachidiano, oltre al bacillo di Koch, 
furono quelli di Eberth, il pneumococco, il piocianico, lo stafilococco, lo strep- 
tococco, il tetragono, ed il meningococco nella meningite cerebro-spinale epi- 
demica. Nelle gravi malattie del sistema nervoso, come la sclerosi a placche, 
la tabe, la malattia di Friedreich, l'epilessia, la paralisi progressiva, fu cer- 
cato invano un microrganismo specifico nel liquido cefalo-rachidiano. 

L'esame citologico di questo diede i maggiori risultati, dando luogo alla così 
detta citodiagnosi. Come è noto, nel liquido normale non si trovano leucociti 
polinucleati, e solo qualche rarissimo mononucleato, Ora nei processi infettivi 
acuti del sistema nervoso o dei suoi annessi si trova costantemente una po- 
linucleosi, mentre nella forma subacuta della meningite tubercolare, e nelle 
forme tossiche eroniche, come nella tabe e nella paralisi generale, si ha sempre 
una linfocitosi 

Alla stregua di questo criterio ai è potuto accertare che talune malattie 
mentali, come la mania, la malinconia, la paranoia acuta, che da taluni erano 
ritenute ai natura infettive, non sono tali: non è ancora definita la questione, 
secondo questo criterio, della frenosi sensoria e del delirio acuto, A. M. 


PELI. — Lo stato mentale dei pazienti di tio. — (/icvista sperimenta’e di 
Sreniatria, vol. XXIX, fasc. | e Il). 


L'A. fa una estesa rivista critica della comunicazione di Meige e Feindel 
sull'argomento annunciato, davanti al Congresso degli Alienisti Francesi di 
Limoges. 

Nei pazienti di tic oltre alla manifestazione motrice a tutti nota, si ha uno 
stato mentale particolare, che è necessario conoscere specialmente per chi si 
occupa di psichiatria medico-legale e quindi anche pel medico militare. 

I pazienti di tic appartengono alla granile famiglia dei degenerati, i quali 
oltre ai sintomi motori, presentano anomalie psichiche nel carattere estrema- 
mente variabile, e specialmente nella volontà la quale è debole ed instabile. 

È appunto questa debolezza di volontà che dà al carattere le note della 
leggerezza, della versatilità, della mancanza di perseveranza, «lello insorgere 
di subiti capricci, della impazienza, della irascibilità, della poca attenzione. [ 
sentimenti in questi individui sono eccessivi e volubili, appunto per la mancanza 
o la debolezza della forza volitiva, che negli uomini normali li rattiene in giusti 
limiti e dà loro un indirizzo logico e costante. 

Nel campo ileativo questi psicopatici mancano di equilibrio e di pondera- 
zione, e facilmente attecchiscono in essi le idee fisse, come le diverse fobie, 
n l'amore esagerato dell'ordine, l'’onomatomania, l'aritmomania, e perfino veri 
del 


La condizione essenziale che spiega e determina questi fatti è la perma- 
nenza dei centri cerebrali superiori di questi individui in uno stato infantile, 
infantilismo psichico, nel quale appunto il difetto maggiore è quello della 
volontà. A. M 
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M. PateL e P. CivaiLLon. — Della cura chirurgica delle nefriti. — (Ann. 
des ma!. des. org. urin., dicembre 1903) 


Il concetto di curare sistematicamente, chirurgicamente le nefriti mediche 
è di data mollo recente. Harrison nel 1886, nelle nefriti acute o subacute gravi 
e prolungate, proponeva l'incisione ‘o la puntura della capsula fibrosa allo 
scopo di decongestionare il rene, mentre ultimamente l’Edebols propose la 
decorticazione del rene. 

Data l'importanza della terapia medica, nella quale il regime latteo è piut- 
tosto un trattamento igienico della glandula renale che un metodo vero di cura, 
l'intervento chirurgico è legittimato nei casi di nefrite da rene ectopico, nei 
quali il solo fatto di fissare il rene in buona posizione toglie qualsiasi disturbo 
secretorio e circolatorio. 

L'intervento chirurgico è pure giustificato dall’ ufficio della capsula renale 
nel funzionamento dell'organo. Così. secondo alcuni, sotto l'influenza della con- 
gestione, il rene si troverebbe ristretto nella sua capsula inestensibile, fatto 
che, compromettendo la vitalità degli elementi anatomici, disturberebbe ed abo- 
lirebbe a lungo andare le funzioni secretorie, mentre seconio altri la capsula 
agisce isolando la circolazione renale delle vicine e in particolare da quella 
della sua capsula adiposa. Il rene sclerotico morirebbe d’anemia, mentre tolta 
la capsula esso contrae delle aderenze vascolari con gliorgani vicini, forman- 
dosi nuovi vasi che irrigano glomeruli e tubuli contorti. In tutti i modi la cap- 
sulectomia sarebbe sempre un'operazione razionale che agirebbe in due tempi ; 
nel primo permette la decongestione del rene e ridona agli elementi renali 
migliori condizioni di vita; nel secondo assicura al rene un regime circola- 
torio novello, permettendo una guarigione definitiva. 

Secondo lo Jaboulay gli interventi chirurgici sul rene agirebbero modifi 
cando le condizioni d'innervazione vaso-motrice del rene in seguito agli sti- 
ramenti esercitati sulle fibre simpatiche durante tali interventi. 

Fra le obbiezioni fatte all'intervento chirurgico sonvi: il timore dell'uremia, 
la gravità dell'intervento ed i pericoli dell’anestesia negli albuminurici, la bi- 
lateralità delle lesioni; tale ultimo motivo non può rappresentare un'assoluta 
controindicazione, quando, nella statistica dell'Edebols, vedesi come in 14 in. 
terventi, su di ambo i reni, nel mal di Bright, non s’ebbe maia verificare al- 
cun accidente, 

Le indicazioni operatorie differiseono secondo che si tratta di una nefrite 
acuta o d'una nefrite cronica. Nella nefrite acuta si interviene soltanto quando 
la persistenza degli edemi e della dispnea prova che il rene non è diventato 
permeabile e quando si comprende che sotto l'influenza del sanguisugio e di 
adatto regime il rene non arriverà a ricuperare la sua permeabilità. 

Per le nefriti croniche si può procrastinare e le principali indicazioni ver- 
ranno fornite dall'esistenza dell'albuminuria, o dalla nefralzia, o dalla per- 
sistenza della classica sindrome urinaria. In tutti i casi non s'interverrà 
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che dopo risultati inutili gli ordinari mezzi curativi. Bisogna tuttavia operare 
sollecitamente, prima che gli elementi secretori siano colpiti da losioni irre- 
parabili. 
Concludendo le indicazioni operatorie possono esser così riassunte: 
1° Nefvopexia nell'albuminuria dei reni ectopici; 
2° Puntura od incisione della capsula nelle nefriti acute, con gro: 
congestivo ; 
3° Capsulectomia nelle nefriti croniche ; 
4° Nefrectomia soltanto nei casi in cui il rene è completamente inutile. 
1 risultati ottenuti sono indiscutibili. Dopo l'intervento cessano i dolori, 
scompare 0 iliminuisce l'albumina, s'arrestano le emalurie, e da più anni per- 
sistono numerosi casi di guarigione. G. B. 


‘o rene 


DeLorE e LERICHE. — Cancro dello stomaco simulante l'ulcera gastrica. 
— (Revue de Chirurgie, n. 1, 190%. 


Gli autori riportano l’interessantissimo caso di un idividuo che per 10 anni 
soffrì di dolori gastrici e di disturbi stomacali dovuti ad un cancro senza gangli 
e senza alcuna generalizzazione. La diagnosi di perigastrite ulcerosa era cor 
fermata dall'ansmnesi, dall'esame clinico, dalle constatazioni operatorie. L'in- 
fermo era stato infatti sottoposto a diversi atti operativi, ma la rimozione delle 
aderenze e più tardi la yastro-entero-anastomosi non avevano dato che risultati 
effimeri, per cui si dovette ricorrere alla resezione di gran parte dello stomaco. 
Fu allora che l'esame istologico rivelò l'esistenza di un canero che era decorso 
per anni senza diffondersi e senza provocare cachessia. Parrebbe quindi che 
certi caneri dello stomaco abbiano una evoluzione in certo molo benigna, con 
diffusione lenta e limitata, e che per essi debba valere la distinzione che si fa 
tra i cancri cutanei ed i cancri delle mucose. Praticamente questi tumori, meno 
maligni dagli altri, sono da ritenersi suscettibili di un intervento realmente 
curativo. 

La «diagnosi differenziale fra queste forme di perigastrite ulcerosa e tali tipi 
di neoplasmi è molto ardua. GRIX. 


Gui. — Sulle frattare della cavità cotiloide. — (Reoue de Chirury 
n. 1, 1904). 


L'A. studia le fratture del cotile propriamente dette, cioè quelle in cui la 
testa del femore, comprimendo violentemente la cavità cotiloidea, la sfonda o 
la fa scoppiare. Le lesioni di questo genere registrate sono poche; nella let- 
teratura non se ne contano più di 40 casi, nessuno dei quali appartiene ad autore 
italiano. Secondo il prof. Guibi questo traumatismo è più frequente che non si 
creda, e se molte volte è sfuggito devesi al fatto che non fu praticata la esplo- 
razione rettale che è la sola che permette di far la diagnosi esatta. 

Il meccanismo di produzione di queste fratture è da attribuirsi ad una ca- 
duta o ad un colpo sul gran trocantere, a caduta sui piedi, ad un colpo sulla 
spalla. Nel primo e nell'ultimo caso la frattura è unilaterale, nel secondo può 
esser bilaterale. 

Solto l'aspetto anatomo-patologico queste fratture possono dividersi in frat- 
ture della sola cavità coliloide ed in fratture complicate a fratture del bacino, 


376 RIVISTA CHIRURGICA 


siano esse irradiate dalla cavità cotiloide oppure indipendenti, simultanee o 
successive. 

| sintomi funzionali che si osservano in questi infermi possono ridursi a 
due: dolore ed impotenza funzionale. I dolori più 0 meno vivi sono localizzati 
nel fondo dell’articolazione coxo-femorale, e sono provocati od esacerbati dalla 
pressione sul gran irocantere, dalla percussione sul tallone, da vgni movi- 
mento dell'arto leso, e talora fin dalla respirazione e dalla tosse. L'impotenza 
funzionale è assoluta; v'è impossibilità di sollevare il tallone dal letto. 

Più importanti e caratteristici sono i sintomi fisici dei quali ricordo solo i 
principali: appisttamento della regione trocanterica, accorciameuto delia di- 
stanza che separa la spina iltaca anteriore superiore dal gran trocantere, fre- 
quente rotazione in fuori dell'arto, accorciamento vario del membro malato. 1 
movimenti dell'articolazione dell'anca sono limitati e dolorosi; l'adduzione e la 
rotazione in dentro sono impossibili, talora si ha crepitazione, Nei movimenti 
impressi al membro il trocantere non gira su se stesso come nelle fratture 
del collo non incastrate ma descrive un arco di cerchio quasi uguale a quello 
de! lato opposto. Infine la palpazione della fossa iliaca corrispondente e del 
piccolo bacino lascia riconoscere l’esistenza di una massa ossea prominente 
nella cavità pelvica. 

Quando in un ferito si sospetta Ja frattura dell'acetabolo non si deve mai 
omettere l'esplorazione rettale, la quale svelerà un dolore fisso a livello del 
fondo del cotile, che è sufficiente a far con sicurezza la diagnosi di frattura 
di quella regione: con tale manovra esplorativa si può anche riconoscere sulla 
faccia interna dell'acetabolo un corpo duro, sporgente sovra tutto quando si 
spinge il membro contro il bacino. 

Questa specie di fratture per infossamento terminano in generale con la 
morte, la quale è causata sopratutto dalle lesioni gravi del bacino e dei visceri 
addominali consecutive al traumatismo; dei 40 casi conosciuti 24 terminarono 
infatti con la morte. 

La diaguosi di frattura del cotile per infossamento è difficile. Si hanno due 
ordini di ensi: frattura semplice senza spostamento e frattura con penetrazione 
della testa nel bacino. Nel primo caso la diagnosi oscilla fra contusione dell'anca 
e frattura del cotile; nel secondo fra lussazione dell'anca e frattura del collo del 
femore. L'esplorazione rettale sarà sempre il mezzo più adatto a rischiarare 
la diagnosi, quando non si possa trarre profitto dalla radiografia. 

La cura varia secondo i casi: nella frattura semplice, senza spostamento 
di frammenti o con insignificante infossamento, bisogna ricorrere a! massaggio 
ed alla mobilizzazione precoce: quando invece si ha spostamento, lussazione 
pelvica della testa del femore è necessario ridurre dapprima ls frattura ed in 
seguito immobilizzare l'arto. Gua. 


Gazin. — 31 trattamento chirurgico delle perforazioni intestinali nella 
febbre tifolde. — (Semaine médicale, n. 1, 1904). 


L'autore dallo studio diligente della vasta bibliografia, raccoglie 358 ca 
intervento operativo in tifosi affetti da perforazione intestinale. Questa statistica 
globale comprende 251 morti cioè il 70,11 p. 100 degli operati, e 107 guarigioni; 
eliminando però le osservazioni dubbie ed incomplete, le cifre si riducono a 228 
vere perforazioni lifoidi trattate chirurgicamente con 165 morti, ossia il 72,36 p. 100, 
e 63 guarigioni, 
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La mortalità nei casi in cui manca l'opera del chirurgo è del 100 p. 100. Da- 
vanti a questi risultati non può mettersi in dubbio la legittimità dell'intervento 
‘operativo nelle perforazioni tifoidi dell'intestino. 

Le opinioni sono divise sull'epoca dell'intervento; mentre alcuni ritengono 
convenga operare immediatamente dopg accertata la diagnosi, altri opinano si 
debba attendere la scomparsa «dello shock primitivo che accompagna molto 
spesso la perforazione; perciò è ancora controverso se si debba far uso della 
anestesia locale o di quella generale. 

Anche sulla sede dell'incisione da farsi i chirurghi sono discordi: gli uni 
preferiscono l'incisione mediana, come quella che facilita le manovre sull’inte- 
stino e l'evacuazione dei liquidi peritoneali, gli altri praticano quella laterale 
nella fossa iliaca destra, la quale permette di avvicinarsi alla sede preferita delle 
perforazioni tifiche, che ordinariamente si trovano sulla porzione terminale 
dell'ileo. 

Fra le 219 storie cliniche nelle quali è indicato il processo operativo seguito 
si nota che 123 volte fu fatta la laparatomia laterale e 96 quella mediana. 

La ricerca delle perforazioni dev'essere metodica ed é consigliabile partire 
dal cieco per osservare in seguito l'ultimo tratto dell’ileo, ove si riscontra pre- 
valentemente il punto perforato. 

Deve preferirsi la sutura alla Lembert, con fili di seta, cercando di appli- 
care i punti ad una certa distanza dai margini dell'ulcerazione. Due ordini di 
sutura a punti staccati assicurano quasi sempre una perfetta occlusione, nel 
caso poi in cui la friabilità dell'intestino è così marcata da rendere impossibile 
una sutura utile Legueu ricorre ad un lembo epiploico per ricoprire la perfo- 
razione. GRIX. 


Gorrients. — Alcuni casi di canoro ed un caso di rinosoleroma curati col 
raggi Roentgen — (Centralliatt lîir die medicinischen Wissenschaften, 
n. 4, 1904), 


Dopochè Gocht nel 1897 cominciò a curare il cancro coi raggi Roentgen, 

il numero dei casi trattati con buon esito è salilo a circa 100, I buoni effetti 

però si ottennero solamente negli epiteliomi del viso; il cancro della mam- 

mella fu solamente di rado migliorato. L'autore ne riferisce quattro casi. eu- 

rati nella clinica chirurgica «di Breslavia e presentati da Fittig alla società di 

Slesia per la coltura patria e considerati come guariti L'autore descrive pure 
un caso di rinoscleroma, che Gottstein presentò alla società, come guarito. 
® Cc. S. 


DemosTENE. — Appunti statistici sul militari dell'esercito rumeno operati 
d'ernia. — (Zentralblatt fir Chir., n. 2 1904). 


La presenza di un’ernia non costituisce attualmente motivo di riforma nel- 
l’esercito rumeno, ma invece le reclute vengono sottoposte alla cura ra- 
dicale. 

In questo modo si ottiene il vantaggio non solo di mantenere nelle file del- 
l'esercito soldati abili al servizio ma anche quello di ridonare tardi alla 
società, cittadini fisicamente capaci ed attivi. 

Nel corso di 11 anni in grazia di questa disposizione regolamentare furono 
abilitati al servizio 1642 soldati operati d'ernia. 
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1. Movre e BrinpeL. — Risultato delle iniezioni di paraffina fatte sotto la 
mucosa pituitaria in 70 malati affetti da corizza atrofica ozenatosa 
tipioa. — (Reoue hebd. de laryng., 10 ottobre 1903). 

2. BROECKAERT. — Le iniezioni di paraffina applicate al trattamento del- 
l'ozena. — (Conyrés belge d'otol.,, ece., 7 giugno 1903, ed Annales des mal. 
de l'oreille, 1903, n. 7). 

3. LAKE. — La rifazione del turbinato inferiore colle iniezioni di paraffina 
nella oura della rinite atrofiva. — (Lancet, 17 gennaio 1903). 

4. CAZENEUVE, — Le iniezioni protetiche di paraffina in otorinolaringologia. 
— (Annales des maladies de l’oreille, 1903, p. 516). 

5. Marpment Hurp e Warp HoLpEew. — Un caso di iniezione di paraffina 
entro il naso seguita immediatamente da cecità per embolismo dell'ar- 
teria centrale della retina. — (Medica! Record, 11 luglio 1903). 


Il principio sul quale riposa la cura dell'ozena mediante le iniezioni sotto- 
mucose di paraffina è il seguente. L'atrofia dei turbinati nell'ozena non è pri- 
mitiva, ma secon.laria alla formazione delle croste: se dunque si rifà il turbinato 
e sì permette così alla corrente d'espirazione di spazzare la mucosa dalle croste 
otterremo la scomparsa del fetore, che è il sintomo più grave dell’ozena. 

La letteratura al riguardo è ormai ricchissima. Riassumiamone i fatti più 
importanti. 

Si usa a scopo protetico la paraffina fusibile a 50° C.; Ekstein e Moure 
invece ricorrono a paraffina che fonde a 60° e che si rende liquida al momento 
dell'uso mettendola a bagnomaria nell'acqua e 100°. Furono adoperate varie 
forme di siringhe a circolazione d’acqua, a manicotto termoforo, a riscalda- 
mento elettrico, od anche una siringa semplice ricurva. 

Moure e Brindel in una prima seduta ricostituiscono la sola parte posteriore 
dei turbivati inferiori; un mese dopo eseguono la stessa operazione per la testa 
dei turbinati. Per lo più basta l'operazione sui turbinati inferiori, ma allorché 
anche il medio sia molto atrofico, imitando la natura che crea talora nel na so 
degli ostacoli permanenti clie restringono singolarmente la fossa nasale, gli 
autori creano colla paraffina degli speroni artificiali iniettando sotto la mucosa 
del setto alcuni eme. di questa sostanza. 

La mucosa nasale è cocainizzata : l'ago della siringa punge la mucosa in un 
punto determinato senza affondarsi troppo, il pistone della siringa va spinto 
adagio. Il paziente deve concorrere anch'esso all'operazione colla completa im- 
mobilità: ogni movimento porta con sè il ritiro dell'ago e siccome non è pos- 
sibile più introdurlo nello stesso foro, bisognerà attendere 5-6 settimane per 
la nuova seduta. 

AI momento dell'operazione si ha un leggero scoio di sangue che cessa col- 
l'acqua ossigenata 0 col cloruro di adrenalina 1:1000. 
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Nei due o tre giorni successivi all'operazione i malati si lagnano di nevralgie 
dentarie, che scompaiono tosto. 

Frequente invece è la flebite della vena facciale riscontrata 5 volte sui 70 
malati di Moure e Brindel: il dolore della flebite dura 4-8 giorni ed è calmato 
dagli impacchi; come reliquato resta un cordone indurito non doloroso alla pres- 
sione che non fa alcuna sporgenza sulla pelle. In un caso di Hurd e Holden 
l'iniezione fu immediatamente seguita da cecità per embolismo dell'arteria cen- 
trale della retina. 

In alcuni casi si videro frammenti di paraffina migrare sotto i tegumenti 
della faccia. 

Il Broekaert as ra che usando paraftina solubile a 45° C non si ha più 
formazione di trombi nei vasi vicini. 

I risultati ottenuti da Moure si possono dire incoraggianti. Su 133 fosse 
nasali operate si ebbero guariti 76 cioè 62 p. 100), migliorati 33 cioò 26 p. 100, 
nessun risultato in 14 cioè 11 p. 100. Questi risultati si mantengono da oltre 
7 mesi, per cui si può sperare saranno definitivi, 

Controindicazioni assolute sono l'ozena dei bambini e quelle mucose in cui 
l'atrofia è di grado così alto che non offre la minima elasticità alla introduzione 
della paraffina. G. 0. 


Le malattie dell'orecchio negli eserciti italiano, francese, tedesco ed 
austro-ungarico. — Kelazione del dott. prof. Osrino capitano medico. — 
(Internationales Centralblatt fiir Ohrenheillennde, Bd. II. fase. 8) 


È una relazione sommaria, che il capitano medico Ostino'ha pubblicato, nel 
Giornale internazionale per le malattie delle orecchie, su queste malattie, negli 
eserciti italiano, francese, tedesco ed austro-ungarico, nella quale esse sono 
considerate sotto i vari aspetti delle riforme cui lianno dato luogo; della fre- 
quenza nei vari mesi e nelle diverse armi; della mortalità che ne è conse- 
guita; della loro ripartizione geografica. 

Nell’esercito italiano, dal 1896 al 1900, le riforme per malattie di orecchi 
hanno variato da un minimo di 0.4 ad un massimo di 0.9 p. 1000 sopra la forza 
media annuale; in Francia per i quattro anni dal 1897 al 1900 da 0.93 a 1.1 
p. 1000; in Austria nel periodo 1895 1901 da 3.2 a 5.3 p. 1000; in Germania 
dal 1873-1897 da 1.25 a 1.85 p. 1000. a 

L'esercito austriaco pertanto ha avuto il maggior numero di perdite per 
malattie delle orecchie, coll'avvertenza però, che vi sono comprese la sordità 
monolaterale e le perforazioni secche della membrana del timpano, ciò che non 
è per gli altri eserciti. 

E a proposito della abilità al servizio militare degli affetti da perforazione 
secca del timpano, l'Ostino dice che dura tuttora viva la questione tra gli oto- 
iatri militari, e cita al riguardo le opinioni di Eichbaum, Schwartze, Scholze, 
Villaret, le quali però concordano tutte in ciò che di massima, la perforazione 
della membrana del timpano, quando non è molto estesa e non accompagnata 
da secrezione purulenta, non toglie l'idoneità al servizio, ma può essere causa 
del riaccendersi di una flogosi acuta già spenta. 

Il dipartimento medico-militare del Ministero della guerra austro-ungarico, 
nell'anno 1896, ordinò un'inchiesta sulle malattie dell'orecchio nell'esercito, dalla 
quale è risultato, che su 321 soldati affetti da perforazione della membrana del 


350 RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


timpano, 23 soli dovettero essere ricoverati negli ospedali per recidiva della 
malattia, mentre 298 continuarono, senza interruzione, il loro servizio, quan- 
tunque in 22 di essi si sia potuto poi constatare, nell'ottobre dello stesso anno, 
l'otite media purulenta. Queste cifre concordano con quelle di Scholze, che 
nella stazione per le malattie delle orecchie in Mainz, ha constatato solo il 20,7 
p. 100 di recidive di suppurazioni dell'orecchio medio, e il 22.7 p. 100 nella Sta- 
zione di Miblhausea. 

La morbidità per malattie delle orecchie, sopra 1000 individui di forza me- 
dia annuale per l'esercito italiano, ha variato, dal 1895 al 1901, da un minimo 
di 5.6 p. 1000 nell'anno 1897 a un massimo di 11.05 p. 1000 nel 1899; in Francia 
dal 1897 al 1900 da 29 p. 1000 a 3.9 p. 1000; in Austria, nell'istesso periodo di 
tempo che per l'esercito italiano, da 13.7 p. 10U0 a 1$.6 p. 1000; in Germania 
dal 1882 al 1901 dall’11.20 p. 1000 al 12.6 p. 1000, mentre dal 1873 al 182 la mor- 
bidità si era mantenuta al di sotto del 7 p. 1000. 

Quanto alla nosologia delle divesse forme morbose, l'Ostino osserva che 
non vi è differenza tra la statistica italiana e la francese, venendo esse classi- 
ficate quali otiti nella prima, e maladies de l'oreille nella seconda. 

Nelle tavole nosologiche invece della statistica tedesca, le malattie aell’orec- 
chio esterno, tra cui vengono incluse le perforazioni della membrana, sono 
distinte da quelle dell'orecchio medio ed interno, inclusavi la sordità. Pertanto 
in Germania, dal 1884 al 1889, hanno predominato le prime nella proporzione 
del 781 p. 100 sulle seconde. L'Ostmann spiega questo fatto appunto per ciò, 
che sono comprese tra le otii esterne anche le perforazioni della membra 
del timpano e quindi le suppurazioni della cavità, che veramente non dovreb- 
bero farne parte. Ed infatti tale differenza scompare per gli anni success 
quando i medici militari tedeschi ebbero cognizioni di otoiatria più esatte, così 
che ora le proporzioni tra le malattie delle diverse parti dell'orecchio risultano 
presso a poco uniformi nei diversi eserciti. 

Infatti, secondo i calcoli «lel Wassmund, del Chanvel e dell'Ostino stesso, le 
malattie dell'orecchio esterno si agzirerebbero presso u poco sul 12 p. 100; 
quelle «lell'oreechio medio suli’ 80 p. 100 e dell'orecchio interno del 5 p. 1000. 

La morbidità per affezioni delle orecchie non sarebbe eguale per ciascun 
mese, nei diversi eserciti. In Italia essa raggiunge il massimo da marzo ad 
aprile coll’arrivo delle reclute. Subisce una seconda elevazione in gennaio, 
“quando giungono le reclute delle armi a cavalio e predominano l’infiuenza ed 
il morbillo. Lo stesso fatto si verifica per l'esercito austro-ungarico nel mese 
di ottobre, epoca dell'incorporazione delle reclute. I mesi di agosto e settem- 
bre danno la minore morbidità nei due eserciti. 

Nell'armata prussiana, invece, secondo Villaret il maggior numero di ma- 
lattie degli orecchi dall'anno 1878 al 1898 è occorso nel mese di Juglio, ed egli 
ne dà la colpa agli esercizi di nuoto della truppa, specialmente nocivi quando 
esiste la perforazione secca della membrana, e alle dietonazioni dei fucili e delle 
artiglierie durante le manovre e le esercitazioni estive. 

Scholze però contrasta tale opinione, osservando che se i bagni avessero 
l'influenza attribuitagli da Villaret, l'aumentata proporzione di malattie delle 
orecchie si dovrebbe anche mantenere nei mesi di giugno e agosto. Egli in- 
vece crede, che spieghino un maggiore effelto sulle otiti le influenze reuma- 
tiche che non i bagni, le detonazioni e l’inspirazione della polvere delle strade. 

Per l’esercito francese, non conoscendosi la forza media mensile, non si 
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possono determinare le proporzioni delie malattie delle orecchie nei vari mesi, 
ma però prendendo per base la forza modia annuale, si giunge alla conclu- 
sione, che la maggiore morbidità si osserva da gennaio a marzo, e la minore 
in settembre e ottobre. 

Quanto alla morbidità ripartita per armi, l'Ostino nota che la più alta cifra 
nell'esercito italiano è raggiunta dalla fanteria coll’14-12 p. 1000 della forza me- 
dia: seguono l'artiglieria, la cavalleria, il genio e la truppa di sanità. 

In Francia, secondo Nimier, nel periodo 1881-1886 le malattie delle orecchie 
sono state in proporzioni presso che eguali nelle varie armi, ad eccezione «dei 
reggimenti stazionanti in A. ; ma la fanteria ha avuto per queste malattie 
un maggior numero di perdite, per congedo, dei cacciatori, della cavalleria e 
dell'artiglieria. 

Nell’esercito austro-ungarico la maggiore percentuale (17.3 p. 1000) di ma- 
laitie auricolari è stata quella dei reggimenti di fanteria della Bosnia-Erzego- 
vina; poi viene l'artiglieria da fortezza (15.2 p. 1000) e infine seguono, quasi in 
eguali proporzioni, la fanteria, il genio, la truppa di sanità, i ferrovieri e i te- 
legrafisti, è 

Le cifre della mortalità non si prestano a molte considerazioni, poiché deb- 
bono essere realmente più alte di quelle che ordinariamente si citano, venendo 
la maggior parte dei casi di morte, per complicazioni endocraniche delle otiti, 
calcolati nella rubrica della piemia, delle meningiti o degli ascessi cerebrali. 

Nell'esercito italiano la mortalità dall'anno 189% al 1900 ha variato da 0.01 
p. 1000 di forza media annuale a 0.02 p. 1000; nell'esercito austriaco da 0.01 
p. 1000 a 0.04 p. 1000, per l'istesso periodo di tempo; nel francese, nei quattro 
anni 1897-1900, da 0.005 a 0.00 9p. 100); nel prussiano, 1873-1896, da 0.035 a 0.085 
p. 1000. 

Drenkhan è giunto alla conclusione, dall'esame del rendiconto del riparto 
delle malattie delle orecchie «dell'ospedale di guarnigione in Berlino, che la mor- 
talità per malattie delle orecchie nei soldati avrebbe aumentato comple: 
mente colla maggiore frequenza dell'intervento chirurgico nella suppurazione 
della mastoide. Infatti, secondo la statistica ufficiale tedesca mentre dell'anno 
1894 al 1896 sopra 8966 malati di orecchi si ebbero 12 decessi per complica- 
zioni endocraniche, cioè il 0.26 p. 1000, dalla statistica di Wassmund risulte- 
rebbe che su 344 malati si ebbero 6 morti cioè 1.7 p. 1000. 

Questi però osserva che il fatto è in relazione al modo con cui è stata com- 
pilata la statistica ufficiale, poichè non vi furono comprese le morti dovute a 
meningite e a pioemia d'origine otitica, insorte nelle infezioni di tifo, di scar- 
lattina, di tubercolosi, ma invece esse furono considerate come dovute a queste 
ultime malattie. 

L'Ostino poi osserva con molta opportunità, che l'attività operativa dei me- 
dici militari nelle complicazioni delle otiti si è in questi ultimi anni notevol- 
mente aumentata. 

Le trapanazioni dell’apofisi mastoidea furono dal 1898 al 1902 nell'esercito 
italiano in numero di 102; nel francese dal 1897 al 1900 di 200; nell’'austro-un- 
garico dal 1897 al 1901 di 222, con la mortalità appena del 4.9 p. 100; nel te- 
desco dal 1892 al 1897 di 115, con la mortalità del 9.5 p. 100. 

Nota ancora l'Ostino che i riparti otoiatri degli ospedali militari offrono 
poco materiale per l'erenteratio cavi tympani, poichè, tranne i sottufficiali, i 
soldati preferiscono all'operazione di venire congedati. 
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Scholze ha constatato che dànno un maggiore contingente alle malattie delle 
svorecchie i soldati che prima dell'arruolamento lavoravano all'aperto, quali i 
muratori, i braccianti, i contadini. 

Chauvel poi ha potuto stabilire che le maggiori proporzioni di tali malati, 
nella guarnigione di Parigi, vengono date dai sapeurs-pompiers e dai soldati del 
treno che si trovano sempre in libertà. 

Circa la ripartizione geografica delle malattie delle orecchie le statistiche 
medico -militari hanno fornito a D'Aguanno, Mancioli, Nimier e Ostmann il ma- 
teriale per un tale studio in Italia, Francia e Germania. 

D'Aguanno, dall'esame dei risultati della leva delle classi dal 1854 dal 1863, 
ha trovato che le circoscrizioni alpine e di quasi tutto l'apennino ligure, Massa 
compresa, tengono il primo posto nelle riforme per diminuzione dell'udito e 
per sordità, mentre le provincie costiere lo hanno per le otiti secretive. 

Causa della grande frequenza della sordità negli abitanti degli apennini, 
sono, secondo Ostino i venti freddo umidi e l'incostanza del clima; e del pre- 
valente numero di otorree, fra quelli che abitano le rive del mare, è l'esagerato 
uso dei bagni. 

Nimier per la Francia è giunto alle seguenti conclusioni. La media delle 
riforme, e, rispettivamente del passaggio nella riserva ausiliaria fu per gli anni 
dal 1897 al 1890 del 5.5 p. 1000 circa. È innegabile l'influenza del clima di mare 
sulle malattie delle orecchie, mentre non risulterebbe così spiccata l’azione del 
clima di montagna. Inoltre Nimier avrebbe trovato un particolare significato 
per le malattie delle orecchie, nella diversità di razza 

In Prussia, scrive Ostmann, ad eccezione del 5° corpo (Posen e bassa Slesia) 
tutti gli altri stanno, per frequenza delle malattie delle orecchie, al di sotto 
della media dei corpi che si trovano nelle provincie occidentali della Monarchia, 
in Vestfalia e nelle provincie del Reno, mentre nelle truppe dello Schleswig- 
Holstein e di Pomerania la cifra dei malati raggiunge quasi la detta media, 
sorpassandola nell’alta e merlia Slesia. 

Dalla statistica medico-militare austriaca si rileva, che il maggior numero 
di malati di orecchi è dato dal 12° corpo in Hermannstadt, ed il minimo dal 
9° corpo in Boemia. G.R. 
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Dott. A. DARIER. — Ambliopia ex anopsia migliorata da 1,50 a 1/3, per 
mezzo del massaggio. — (Socicié ophtalmologique de Paris; seduta del 
3 novembre 1903). 


Checchè ne dicano alcuni autori, l'ambliopia er non usu non può essere 
negata, se la si comprende nel senso di un’ambliopia per inattività dell'organo 
visiro, come appunto si verifica nella maggior parte degli strabismi non alter- 
in cui l'occhio deviato non prende quasi più parte alla visione. S' intende 
però, che quest'occhio può essere ambliopico per lesioni del fondo, o dei mezzi 
diottrici interni o della cornea, poichè l’espressione di ambliopia congenita non 
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deve essere usata che con molta riserva; nel maggior numero dei casi, si tratta 
di un vizio di refrazione — ipermetropico e sopratutto astigmafico — che colpisce 
entrambi gli occhi, ma che è, in generale, più accentuato nell'occhio strabico. 

Tutti i clinici hanno accertato il fatto, che l'occhio strabico, quando sia ricon- 
dotto in posizione normale, ricupera una certa quantità di potere visivo, la quale, 
con gli esercizi stereoscopici e con una correzione esalta quanto più è possibile 
dell'ametropia, può perfino trasformarsi in una visione utilizzabile per la fu- 
sione binoculare delle immagini. Questo scopo si ottiene tanto più facilmente 
quanto più l'individuo è giovane, quanto meno accentuata è l'ampliopia, quanto 
più facilmente è correggibile il vizio di refrazione. 

Per costringere l'occhio ambliopico al lavoro non è neppure necessaria la 
operazione; poichè la nuova educazione dell'organo visivo si fa altrettanto 
bene con l'escludere l'occhio abitualmente impiegato (vetro smerigliato, atro- 
pinazione). 

Il dottore Domec fu il primo che dimostrò la grand 
nella cura di questa specie li ambliopie negli strabici; e, dopo lui, l'O. pub- 
blicò parecchi casi iu cui il miglioramento ottenuto con tal metodo di cura era 
ben manifesto; notando che nei casi in cui il massaggio deve produrre un 
risultato apprezzabile, il miglioramento della facoltà visiva si ottiene in meno 
di venti minuti dopo la prima seduta; e in ciò dice il Darier — consiste 
precisamente la pietra di paragone di quei casi i quali si avvieranno poi ad 
un rapido e progressivo miglioramento. Egli vide spesso nella prima seduta 
di prova, l’acutezza visiva salire «la 1/20 a 1/6; e aggiunge che, in tali condi- 
zioni, sarà sempre possibile promettere un esito favorevole, specialmente se 
il massaggio sarà continuato con perseveranza. 

Il malato che il Darier presentò alla Società oftalmologica, aveva l'età di 
20 anni, ed era stato rifiutato alla visita di arruolamento perchè riconosciuto 
affetto da un leucoma corneale dell'occhio sinistro che aboliva quasi del tutto 
la funzione visiva. Questo giovane ricorse in seguito al Darier, al quale riferi 
cha di quell'occhio non si era mai servito, poichè — a quanto gli aveva detto 
la madre — era stato colpito, verso i 9-11 mesi di vita, da un ascesso della 
cornea, che aveva lasciato una macchia molto visibile, e uno strabismo abba- 
slanza accentuato verso i 12 anni di età. 

All'esame a luce focale, l'O. osservò sulla cornea la presenza di un nefelio 
così leggero che, da sé solo, non poteva spiegare un disturbo cosi grave; ma 
spingendo l'esame nelle parti più profonde, notò sulla cristalloide anteriore, 
uno straterello di pigmento uveale, che era una traccia evidente di antica irite; 
però la pupilla era libera e molto dilatata. Il fondo dell’ occhio presentavasi 
normale in tutta la sua estensione; soltanto la papilla appariva un po’ più 
rosea che in condizioni ordinarie, come spessissimo si osserva nella così detta 
ambliopia congenita. 

Misurata l'acutezza visiva, si rilevò che a stento l'individuo riusciva a con- 
tare le dita a 1 metro di distanza e a leggere indistintamente la prima lettera 
della scala di Snellen, con la parte piu esterna del campo visivo, 

Senza nulla promettere al malato e senza neppure concepire grandi spe- 
ranze, il Darier tentò una seduta di massaggio in tre tempi, di due minuti 
ciascuno ; orbene, in meno d'un quarto d'ora e con grande sorpresa del me- 
dico e del paziente, quest'ultimo potè leggere fino alla quarta linea della scala 
Snellen. 


» efficacia del massaggio 
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I massaggi furono ripetuti ogni giorno ; e dopo quattro sedute, il giovane 
si presentò a Val-de-gràce, dove il dottore Chavasse coustatò che l'acutezza 
risiva dell'occhio sinistro era uguale a 1/5 e giudicò l'individuo idoneo al ser- 
vizio militare. 

Furono praticate poi altre 12 sedute di massaggio, dopo le quali l'O. ebbe 
la soddisfazione di presentare il suo cliente alla Società oftalmologica con un 
visus tra 1/3 e 12. 

L’O. si domandò se tale ambliopia potesse riferirsi a isterismo ; ma non è 
disposto ad ammettere questa supposizione, perchè non vi era neppure un 
sintomo di detta nevrosi; e a coloro i quali obbiettassero che il rapido mi- 
glioramento ottenuto può essere il risultato di una suggestione, l'O. risponde 
che egli non aveva punto pensato di raggiungere un cosi buon risultato, e 
nulla aveva suggerito al paziente. 

È molto diflicile — dice il Darier — spiegare questa azione quasi imme- 
diata del massaggio su certe ambliopie; ma riferendosi ad una precedente 
sua comunicazione, crede di poter ammettere che il massaggio agisca: 

1° Per un'azione meccanica sulla zomula e sul cristallino. 

2° Per un'azione tonica sul muscolo ciliare e sull’accomodazione. 

e Per un'azione trofica (circolatoria, secretiva e escretiva) sui tessuti e 
sui liquidi oculari, sulla cornea, sulle ghiandole ciliari, sulla coriocspillare, sulla 
relina, ecc. 

E il Darier cita ancora altri casi di ambliopia ex non rsu dipendente da 
cause diverse, in cui il massaggio diede invariabilmente risultati maravigliosi; 
fra i quali il caso d'uno strabico di 19 anui con V = 18 non suscettibile di miglio» 
ramento con lenti, il quale dopo nove sedute di massaggio presentava V = 2/3. 

A coloro che non sono molto familiarizzati con la tecnica «el così detto 
massaggio-pressione con la mano, l'O. raccomanda, nei casi anzidetti, l'uso del 
vibratore del Maklakow o di quello del Piesberger, che sono strumenti sem- 
plicissimi e di facile maneggio. 

Raccomandiamo vivamente ai colleghi di sperimentare, in tulti i casi che 
cadranno sotto la loro osservazione, il metodo terapeutico di Domec-Darier, 
i cui effetti non possono non destare la più grande maraviglia per la loro ra- 
pidità e per la loro importanza; e promettiamo, del canto nosiro, di ritornare 
sull'argomento non appena saremo in grado di presentare i risultati di alcune 
nostre osservazioni personali. E. T. 


K. RumscuewrrscH. — Sulle ossificazioni e concrezioni calcari nell'occhio. 
— (Centralblatt fivr die medicinischen Wissenschaften, n. 48, 28 nov 1903). 


Sulla scorta di 13 osservazioni personali e dei dali raccolti nella lettera- 
tura le concrezioni di calce, secondo R., si trovano principalmente nei tessuti 
cicatriziali della cornea per stafilomi; nella sclerotica furono, sino ad ora, ri- 
scontrate in un solo caso, come pure nell’iride per alrofia di essa. Che nella 
lente avvengano concrezioni calcari, è noto da lungo tempo, in essa può aver 
luogo pure un'ossificazione, a condizione però che la capsula possa essere 
consumata 0 lacerata. Nel vitreo le concrezioni calcari e l'ossificazione sony 
state osservate più volte, come pure nei processi ciliari. S'incontrano ancora 
nella retina e nello spazio intervaginale del nervo ottico. Più frequentemente 
si ‘orma il tessuto osseo nella coroidea. Per lo sviluppo dell'ottalmia simpa- 
tica spiegano le ossificazioni oculari un'importante azione. Cc Ss. 
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G. ALLEGRINI. — Uloera venerea extra-genitale —(Rivista Veneta ili scienze 
mediche, febbraio 1904) 


L'autore ebbe ad osservare un vero e proprio caso di ulcera venerea al- 
l'indice della mano destra di una prostituta affetta da simile infermità alla pa- 
rete posteriore della vagina. 

Ritiene questo fatto molto più frequente di quanto comunemente si creda e 
dovuto sopratutto alla poca proprietà ed alla trascuratezza di qualsiasi regole 
di pulizia da parte di tali inferme. Opina parimenti che spesso siffatte ulceri 
vengano confuse con affezioni d'altro genere e da ciò la grande rarità di tali 
manifestazioni secondo taluni autori. 

Perciò il medico dinnanzi ad ulcerazioni manifestatesi in una qualsiasi re- 
gione (faccia, torace, arti) dovrà sempre pensare ad un’ulcera venerea sem- 
plice extragenitale data da infezione secondaria per mezzo delle mani già 
infette, mentre la diagnosi esatta si appoggierà sopratutto sulla osservazione 
delle fibre elastiche e dei bacilli di Ducrey nella zona sottostante al pus, e 
infine nell’inoculazione. 

Oggidì che la biologia del bacillo Ducrejano, grazie ai lavori di Colombini, 
Respighi ecc., è ben nota, la diagnosi batteriol»gica può essere fatta con ogni 
sicurezza, G. B 


GIORGI. — Ricerche ematologiche nella blenorragia. — (La clinica medica 
italiana n. 8, 1903). 


Nello studio minuto di 20 casi di blenorragia, nei quali egli mise a raffronto il 
pus della secrezione uretrale col sangue, egli osservò che la diminuzione «del 
tasso emoglobinico è in relazione con l'estensione, gravità e durata del pro- 
cesso blenorragico; tale diminuzione, s' accentua nella seconda settimana di 
malattia, e nelle complicanze. Rispetto alla parte corpuscolare del sangue, egli 
vide che i globuli rossi diminuiscono di numero specie nella seconda settimana 
di malattia; la ipoglobulia è più manifesta nelle uretriti posteriori e quando si 
verificano complicanze. I globuli bianchi non aumentano di numero quando 
l'infezione è localizzata all'uretra anteriore; crescono invece nella uretrite po- 
steriore e nell’epididimite. La leucocitosi è manifesta nel periodo acuto del pro- 
cesso blenorra gico. 

L'autore studiò ancora il modo di comportarsi delle diverse specie di leuco- 
citi (Mmononucleari, polinucleari, basofili ed eosinofili) rilevando che l'andamento 
è caratteristico e costante per ognuno di essi nelle diverse forme e nei diversi 
perioii dell'infezione uretrale blenorragica. 

Queste indagini confermano l'ipotesi di Ebrlich sull'origine degli eosinofili. 

Giax. 


35 — Giornale medico. 
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E. Lesné e Ricier. — Modificazioni della tossicità di taluni veleni con 
l'aggiunta di sostanze solubili non tossiche. — (Arch. internat. de 
pharmacodynamie, dicembre 1903). 


Gli autori ci mostrano, mediante precise esperienze di laboratorio, come 
l'aggiunta di sostanze apparentemente indifferenti sia suscettibile di modifi- 
care, in notevole modo, l'attività dei veleni. 

Cosi l'ingestione di cloruro di sodio diminuisce la tossicità del bromuro e 
dell’ioduro di potassio, e per conseguenza il loro potere terapeutico. Cosi, da 
lungo tempo, viene raccomandata empiricamente la dieta lattea ai malati che 
prendono dell'iodu:0; la dieta clorurata prodotta da tale aliminentazione po- 
trebbe spiegare benissimo la maggiore tolleranza della cura, 

‘Tale attenuata tossicità si produce anche in seguito ad iniezioni intravenose 
e non è speciale soltanto del cloruro di sodio, ma anche dell’urea, del glicosio, 
«lel saccarosio, del lattosio. Tuttavia, tali corpi sono meno efficaci del cloruro 
di sodio. 

Il cloruro di sodio, oltrechè sull'ioduro di potassio, agisce su altre sostanze 
tossiche, quali il cloridrato di ammoniaca e la cocaina; specialmente per la 
cocaina, modificasi anche il modo di agire dell'animale sottoposto all'esperi- 
mento, ed iniettata la cocaina in soluzione clorurata, dopo alcune convulsioni, 
si vide prodursi un periodo di notevole calma. 

Concludendo, il cloruro di sodio è generalmente capace d'abbassare la tos- 
sicità dei veleni. Però, in alcuni casi, esso si comporta quale sensibilizzatore 
dell'organismo. 

Così, gli autori trovarono, che esso diminuisce la tossicità dell'orina in toto 
e del suo estratto acquoso, mentre sumenta quella dell'estratto alcoolico. 

Sembra, dicono gli autori, che si tratti di un fenomeno di saturazione cellu- 
lare; la cellula, imbibita di soluzione di cloruro di sodio, assorbirebbe, meno 
facilmente, le sostanze tossiche. G. B. 


BeuRING. — Sulla terapia tetanioa antitossica. — (Centra/blatt fùir Bakte- 
riologie Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, Bd. XXXIV, N. 4-5, 
19 novembre 1903). 


La toxina tetanica, iniettata sotto la cute, penetra in grandissima parte nei 
vasi linfatici, quindi nel sangue, e da questo nelle cellule ganglionari sensi- 
tive; in piccola parte è assorbita dalle terminazioni nervose e da queste risale 
nel cilindro assile. Dalla sua quantità, dalla lunghezza del territorio da per- 
correre, dai possibili ostacoli in questo decorso, dipende la meta da raggiun- 
gere e la grandezza dell'azione. Sembra che nelle cellule sensitive tossiche 
l'azione principale si spieghi sul citoplasma, e non sul nucleo di esse. La 
toxina tetanica non invade solamente i ganglimotori, ma anche i sensitivi e i 
Simpatici e provoca perciò, pure in questi, composti antitossinici. Per un simile 
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processo anche nei gruppi di cellule non nervose depongono soltanto alcune 
osservazioni nei cani; le ricerche nei mammiferi non dànno risultati conclu- 
denti. L'autore emise pe! primo l'opinione che la neutralizzazione fra il ve- 
leno del tetano e l’antitoxina avvenga per combinazione chimica. Egli anche 
adesso sostiene — contro Buchner — che l’azione dell’antitoxina profilattica e 
curativa avviene non già per influenza delle cellule vive del corpo, sibbene 
unicamente e solamente per azione antitossica degli elementi tossici. Dapprima 
il B. spiegò questo processo mediante la neutralizzazione acida con alcali, ma 
ora lo spiega mercé la trasformazione fermentativa della proteina. Quindi deve 
agire fra il corpo antitossico e il corpo tossico pure un corpo di unione, il 
conduttore, il quale forse è da ricercare nel cilindro assile. Esso esiste abbon- 
dantemente nel siero di sangue, del tutto fresco, di cavallo immunizzato contro 
il tetano, ma scompare presto nella conservazione di lunga durata. Saranno 
fatte ulteriori comunicazioni su questo conduttore. 

Per lo scopo pratico corrisponde bene il siero preparato in Marburgo dalla 
Ditta Dr. Siebert e Ziegenbein, che si conserva bene sopratutto allo stato 
secco. Sono pure da raccomandare le iniezioni parenchimatose sulla sede della 
lesione e nel decorso di nervi. 

La mortalità per tetano calcolata, seconio Rose ed altri, a circa 88 p. 100 
è già discesa con la cura specifica del siero a 40-45 p. 100. 

Sensibili errori possono verificarsi considerando che la sieroterapia non di- 
pende solamente dal sollecito intervento curativo e dal numero delle unità an- 
titossiclie adoperate, ma anche dalla malignità dell’infezione, Ci 8; 


SilRBELL. — Sulla yohimbina (Spiegel) quale anestetico. — (Wiener Xlini- 
sche Wochenschrift, 1903). 


Con l'impiego locale di una soluzione di yohimbina all'I p. 100 si ottiene 
un'indubbia ipoestesia sino all'enestesia della mucosa delle vie respiratorie 
superiori. 

Quest'anestesia è sufficiente per eseguire operazioni, che non si estendono 
molto in profondità. L'anestesia non è congiunta ad anosmia, piuttosto a mo- 
derata iperemia, senza però altre complicazioni della cavità nasale. 

Forti emorragie od emorragie consecutive non si manifestano. Il rimedio 
alla soluzione indicata è innocuo. Cc. S. 


F. PirkNER. — Esperimenti con un nuovo derivato della chinina — (Med. 
netos, 1903). 


Il nuovo preparato di chinina è la salochinina; esso è utile, perchè può es- 
sere usato anche in quei casi, nei (quali la chinina non è tollerata dal canale 
digerente, dall’apparecchio uditivo, ecc. La sua azione è almeno eguale a quella 
della chinina; inoltre possiede il gran vantaggio di essere del tutto insipida, 
di modo che la polvere pura, senz'oslie, può essere posta sulla lingua e de- 
glutita con un sorso d’acqua. 

L'A. basandosi sulle sue ricerche, potette determinare tutti questi vantaggi 
della salochinina; bastarono ad esempio sei polveri di nove decimi di grammo 
ciascuna (quattro in un giorno) in un caso di terzana, per impedirne l’accesso. 
In altri casi agì quale buono antisettico e rimedio anodino; merita pure men- 
zione la sua azione diuretica. c.Ss. 
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LioniÈrEs E Seirz. — Contributo allo studio, alla olassificazione e alla 
nomenolatura delle affezioni conosciute sotto il nome di aotinomicosi. 
— (Centralbi. f. Bakter., vol. XXXV, n. 3 e 4, dic. 1903 e genn. 1904). 


Gli AA. cercano dimostrare che le lesioni cosi dette actinomicotiche possono 
essere prodotte da microrganismi di diversa specie, e che l'unicità della malattia 
un tempo ammessa e basata specialmente sulla pressnza nei prodotti patolo- 
gici di grani con masse più o meno raggiate, più tardi sulla massa centrale 
dei filamenti dicotomizzati che furono coltivati e classificati dagli uni fra le 
Cladothrix dagli altri fra le Streptothriz, non ha più ragione di esistere. 

Da un esame critico sull'importanza che deve accordarsi sotto il punto di 
vista della classificazione dell’actinomicosi, da una parte all'esistenza delle 
masse elevate, dall'altra all'esistenza di filamenti dicotomizzati, gli AA. con- 
cludono che la possibilità di formare clave e filamenti ramificati appartiene al 
protoplasina di molte specie microbiche radicalmente differenti; che fra queste 
due proprietà non vi sono rapporti costanti e che per questi soli motivi non si 
ha il diritto di comprendere in una sola famiglia dei microrganismi diversi, 
come non sarebbe giusto fare per tutti i germi che prendono il Gram o per 
tutti i bacilli che producono filamenti. Conservando l'antico nome è facile rica- 
dere nelle confusioni già troppo consacrate dall'uso, & perciò propongono di 
indicare semplicemente la forma raggiata ed a clava dei parassiti, senza pre- 
giudicarne la natura, adottando la parola actinofitosi, la quale, per essere quali- 
ficata, sarà accompagnata dal nome del germe specilico, come ad es. aclinofitosi 
da Streptothrix actinomces, actinofitosi da bacillo di Koch, da bacillo di Wolff 
ed Israîl, ecc. In quanto a quelle lesioni nelle quali delle streptotricee possono 
formare delle lesioni assolutamente comparabili alle actinofitosi, ma nelle quali 
non vi sono formazioni a ciave, esse si possono designare col nome di Strepto- 
tricosi specificandole anch'esse con speciali designazioni circa alla qualità del 
germe. 

Per meglio fissare queste idee, gli AA. fanno un riassunto dei caratteri 
morfologici, colturali e biologici di tre actinofiti distinti che sono stati riscon- 
trati nel bue, e ci l'Actinomyces bovis che corrisponde alla Streptothriw acti- 
nomyces di Rossi-Doria, i Discomyces bovis, di Harz e Rivolta, la Streptothriz 
Isvaîli 0 di Spitz, l'Actinobacillo di Ligniéres e Spitz. Questi tre germi danno nel 
bue la medesima, identica lesione, ma studiati batteriologicamente hanno carat- 
teri ben distinti. Troppo lungo sarebbe passare in rivista i caralteri distintivi di 
queste tre specie, sia pure anche semplicemente dei principali: si può però ricor. 
dare, tenendo calcolo solo dei più importanti, che alla prima specie appartiene 
l'actinomyces bovis tipico studiato dagli autori, germe facilmente coltivabile nei 
comuni mezzi, morfologicamente sempre distinguibile pei lunghi filamenti non 
articolati, intrecciati, nettamente dicotomizzati, assai diffuso in natura come nel 
suolo, nell'acqua, nei letamai, nelle polveri, sperimentalmente affatto innocuo 
per gli animali, talchè vi è un contrasto singolare fra la gravità delle lesioni di 
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aclinofitosi e l'innocuità assoluta delle inoculazioni sperimentali; alla seconda 
appartiene un germe assai polimorfo, che nelle colture su agar o in brodo di 
due a cinque giorni si presenta sotto forma di bastoncini più o meno lunghi, 
con estremità qualche volta ingrossste, spesso assomiglianti ai bacilli della 
difterite, che si lascja facilmente staccare dalla superficie dell’agar in cui è col- 
livato, contrariamente a quanto avviene nella prima specie, che l’inoculazione 
sperimentale, negativa nei comuni animali da esperienze, è sempre positiva nel 
bue e nel montone; che alla terza specie appartengono bacilli piccoli non più 
grandi di quelli del colera dei polli, spesso uniti a diplobacilli, qualche volta, 
nelle colture in brodo con siero, aventi l'aspetto streptobacillare, facilmente col- 
tivabili, caratteristici per la loro azione tossica, giacchè l’inoculazione per via 
endovenosa produce in quasi tutti gli animali dei gravi disturbi, e spesso 
la morte. 

Gli AA. concludono ritenendo dunque che l’actinomicosi, considerata come 
entità morbosa unica, non può più essere ammessa giacchè un numero più 
grande di germi, i quali non hanno alle volte alcuna parentela fra loro, possono 
produrre lesioni simili e presentarvisi anche con dei caratteri comuni. È neces- 
sario quindi fare dei gruppi basati sui caratteri morfologici, colturali e pato- 
geni dei parassiti che determinano le lesioni classiche fino ad ora comprese 
sotto il nome di actinomicosi e pseudo-actinomicosi. 

Occorre in questo studio aver di mira le Streptotricee, le quali hanno bisogno 
di essere meglio studiate con metodi comparativi e sistematici. Del resto le 
conoscenze altuali su questa famiglia sono ancora molto imperfette, ed anche 
le classificazioni attua!i non possono considerarsi che come transitorie. te. 


LinGaRDp. — Un tripanosoma gigante scoperto nel sangue dei bovini. — 
(Centralbl. f. Bakter,30 nov. 1903). 


L'A., professore di batteriologia in India, ha scoperto nel sangue dei bovini 
un tripanosoma gigante, il quale ha la lunghezza di circa !4 corpuscoli rossi, 
la una parte grossa, dilatata nella quale è chiaramente visibile un nucleo, ha 
un lungo flagello ed una membrana ondulante. Questo tripanosoma è inocu- 
labile ai ratti, e da questi può reinocularsi ai buoi. Sembra che vi sieno tre 
forme distinte di questo tripanosoma gigante, le quali possono essere o tre 
specie, 0 tre periodi diversi di una stessa specie. te. 


Prof. Dieuponni. — Avvelenamento con insalata di patate. — (Deutsche 
militàràratl. Zeitsch., n. 3, 1906). 


Nel 2° battaglione del 4° reggimento fanteria bavarese 150-180 uomini, circa 
due ore dopo il primo pasto, caddero ammalati con vomiti e forte diarrea. 

La malattia s'iniziò con cefalea, vertigini, accasciamento, a cui seguirono 
vomiti violenti ed enteralgia, associati a collasso più o meno profondo ed a 
crampi parziali di breve durata negli arti inferiori, specie ai polpacci. Molti 
erano in uno stato tale di debolezza e di apatia che non potevano star ritti 
né rispondere alle domande; uno aveva delirio, Alcuni furono colti da brividi; 
la cule era pallida, marezzata, fredda, il polso debole e alquanto celere (88-92), 
la temperatura normale. Le pupille reagivano poco alla luce. Dopo sette ore 
i sintomi cominciarono a diminuire gradualmente e verso sera i più erano 
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guariti, ma conservavano tuttavia un certo grado di esaurimento generale. lì 
giorno seguente i malati accusavano ancora stanchezza, ma nella maggior 
parte di essi ricomparve l'appetito. La cura consistette nelle lavande gastriche 
e nella somministrazione di calomelano, cognac, latte e caffè caldo. In cinque 
o sei dei malati più gravi, dopo un transitorio miglioramento, ricomparvero 
i crampi agli arti inferiori, nonchè allo stomaco, all'intestino e all'addome. 

La causa di questa forma morbosa fu attribuila all'insalata di patate, che, 
colla carne di bue e colla pasta, era stata distribuita il mattino ai soldati. Le 
patate fresche sbucciate e cotte nel giorno antecedente erano state conser- 
vate in due grandi ceste, la notte e il mattino seguente, nel ripostiglio della 
baracca cucina con una temperatura esterna molto eievata (agosto). 

Le ricerche eseguite nella stazione batteriologica dell'ospedale militare di 
Wiirzburg esclusero la presenza di veleni metallici nell'olio, usati per il con- 
dimento, nonchè il sospetto di avvelenamento da solanina, poichè non ne esi- 
stevano che due centigrammi per kg. di patate. 

Dagl'innesti d'insalata fatti su gelatina e agar, dopo 24 ore, si svilupparono, 
accanto a colonie isolate di b. subtilis, altre numerose di proteus vulgaris, 
che producevano un odore intenso di putrefazione. I topi sottoposti ad iniezioni 
ipodermiche di residui d'acqua di lavaggio delle patate rimasero sani; quelli 
alimentati con la stessa insalata morirono dopo 24 ore: le culture ottenute 
dal sangue della milza e del fegato diedero pure sviluppo a colonie di piccoli 
cocchi e di proteus vulgaris. 

Colle culture pure di questo proteo fu instituita una serie di ricerche, con- 
sistenti nell'innesto su patate sterilizzate, nella conservazione di queste per 
12 ore a varie temperature (18°-20°; 37°; 10°-12* C.) e nella loro somministra- 
zione per bocca a topi albini, ratti, cavie e conigli. 

1 soli topi albini soccombettero 2£ o 48 ore dope aver ingerito le patate 
tenute a temperature di 18°-20° C. e di 37° C.; quelli nutriti con patate conser- 
vate a temp. di 10*-12° C., anche per 3 giorni, non soffersero alcun danno. 

Così i soli topi albini si mostrarono sensibili alle sostanze tossiche forma- 
tesi nelle patate stesse sotto l'azione del proteus vulgaris, il quale si mostrò 
altivo fino a temperature di 18° C. e non al disotto di queste. La morte fu cer- 
tamente prodotta da intossicazione e non da infezione perchè i protei rinve- 

‘ nuti negli organi e nell'intestino erano poco numerosi. Nei topi nutriti sia 
coll'insalata distribuita ai soldati sia colie patate sottoposte all'innesto delle 
culture pure predominarono le alterazioni flogistiche intestinali. 

Le iniezioni sottocutanee fatte agli animali d'esperimento con acqua di la- 
vaggio delle patate infette non diedero alcun risultato. 

Colle ricerche chimiche non fu possibile isolare alcuna tossina speciale. 

La carne di bue innestata con colture pure di questo proteo e data in pasto 
ai topi produsse i medesimi effetti che le patate e cioè la loro morte dopo 
24-48 ore coì sintomi di un grave catarro intestinale. 

Nulla di certo fu potuto stabilire sul modo d'infezione delle patate: la ipo- 
tesi più probabile è però che sia stata prodotta dalle mani dei soldati, i quali 
sbucciarono le patate cotte e le tagliarono in pezzi; i risultati positivi degli 
esperimenti fatti mediante strofinamento nel cavo deile mani di culture fresche 
di proteo in brodo confermarono pienamente questa ipotesi. Forse il proteo 
si trovava anche nelle ceste, in cui le patate furono conservate. Lo sviluppo 
del proteo fu certamente favorito dall'alta temperatura esterna, dall’accumulo 
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delle patate nelle ceste, e dal fatto che essendo fresche contenevano molta 
acqua e più facilmente erano esposte alla decomposizione. 

L'A. nella letteratura medica non ha rintracciato casi di avvelenamento da 
patate mediante il proteus vulgaris, però nota che molto verosimilmente non 
furono avvertiti o descritti per la loro poca entità. Tuttavia sono menzionati 
parecchi casi di avvelenamento da carne infetta mediante il proteus. P.L. 


M. H. Gorpon. — Sull'impiego del rosso neutro (Rothberger) pel differen 
ziamento degli streptococohi. — (Centraibl. f. Bakter, 30 nov. 1903). 


Il mezzo nutrilivo per differenziare i diversi streptococchi è il comune brodo 
al quale sono aggiunti 2 cme. di una soluzione acquosa al 2 p. 100 di rosso neutro, 
In coltura anaerobia a 37° C. in 48 ore il risultato è ottenuto. Si vede cioé che 
mentre lo Streptococcus brevis (Lingelsheim) della saliva normale reagisce posi- 
tivamente, tanto lo Streptococeus longus della saliva normale come anche lo 
Streprococeus pyogenes del pus o del sangue in casi di setticemia, danno un 
risultato negativo. te. 


FSIKLINSKI. — Sulla flora miorobioa termofila del canale intestinale del- 
l'uomo. — (Annali Pasteur, marzo 1903). 


Lo studio fu fatto sulle feci dei lattanti e degli adulti. Oltre si comuni batteri 
che si sviluppano alla temperatura intestinale abituale, si osservò tutta una serie 
di germi termofili, non solamente facoltativi, ma anche obbligati. I germi ter- 
mofili compaiono nel canale intestinale dell'uomo nel medesimo tempo in c 
compaiono i batteri ordinari, vale a dire nelle prime ore della vita extrauterina. 
La flora termotila delle feci dei lattanti non sembra avere quella costanza eil 
uniformità che sono così caratteristiche della flora normale ordinaria del canale 
intestinale del fanciullo; inoltre può variare secondo le condizioni locali, cli- 
matiche, e fors’anche secondo altre circostanze del genere. È molto probabile 
che i germi termofili del canale intestinale non abbiano parte importante nei 
processi chimici che ci si compiono, ma che sieno semplici germi di passaggio; 
la loro costante presenza può spiegarsi colla loro grande diffusione nella natura 
e colla loro grande resistenza. È da ritenersi che i germi termofili non siano 
altro che varietà di germi ordinari non temortili. te. 


Campos-HuGUENEY. — Il metodo sperimentale nello studio della costitu- 
zione dell’uomi sue applicazioni al reclutamento. — (Pari, 
loine, editore, 1904, un fascicolo di pag. 50). 


Nella complessa questione della idoneità fisica al servizio militare, 
sempre tenuto molto più conto dei dati anatomici, e antropometrici che non 
dei fisiologici. L'autore propone di utilizzare come criterio per la idoneità anche 
la dinamometria. Egli ha prima sperimentato sopra parecchi soldati le. varie 
attitudini a diversi esercizi ginnastici, come la lotta, la corsa, la trazione della 
corda; ed ha trovato che la graduazione per ordine di robustezza dei soggetti 
esaminati, ottenuta con questi esercizi, corrisponde abbastanza esattamente a 
quella che si ottiene graduandoli secondo il risultato dell'esame dinamometrico 
(pressione della mano). 
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Esaminando poi la dinamometria in rapporto colla statura, col peso, e col 
perimetro toracico, ha trovato che la forza muscolare, nella maggior parte dei 
casi, va di pari passo o con tutti e tre i dati o con l’uno o con l’altro; ma vi 
sono altresi delle numerose discordanze, le quali provano che l'organismo 
umano non può esser paragonato a una macchina, la cui funzione corrisponde 
esattamente alla forma e alla dimensione delle sue singole parti. L. 


TireLLI E FERRARI LELLI. — Ricerche batteriologiohe sulle maschere car- 
mevalesohe. — (/tiforma medica, anno XX, n. 3). 


Studiando dal lato batteriologico le maschere da ballo da nolo, le quali, come 
è noto, passano di viso in viso e specialmente di persone che meno usano la 
loro pulizia personale, gli autori constatarono una notevole proporzione di 
germi della tubercolosi. Su 42 maschere stuuiate si notò in 8 la presenza del 
bacillo tubercolare virulento, e si riscontrò la virulehza anche dopo quattro 
mesi del loro acquisto. 

Questo risultato porta necessariamente alla conclusione che nella lotta at- 
tuale contro la tubercolosi non devesi dimenticare questo mezzo importante 
di diffusione della malattia e la necessità che una provvida disposizione renda 
obbligatoria la disinfezione di questi oggetti così temibili. te. 


H. KeysER. — La batteriologia del paratifo. — (Centra!b!. f. Bakter., 30 no- 
vembre 1903). 


Si intende col nome di paratifo una malattia infettiva acuta simile al tifo, 
la quale è dovuta ad un agente simile a quello del tifo che sta fra il B. coli 
commune di Escherich ed il genuino B. typhi abdominalis di Eberth-GafTky. Il 
gran numero di batteri paratifici descritti secondo le ricerche di Schottmiller, 
Bruns e Kayser, Brion, Zupnik ed altri si può riunire in due gruppi, gruppo 
del tifo A e del tifo B. 

I caratteri comuni ai due tipi sono: bastoncini corti con movimento vivace, 
granulazioni polari facilmente colorabili coi comuni colori d'anilina nei batteri 
che stanno entro i tessuti animali (pus, tessuto della milza, sabgue) tempera- 
tura colturale ottima a 37°. Le colonie superficiali in gelatina non hanno sol- 
cature, sono rotonde, quasi incolore (tipo A) oppure biancastre, spesse, lucenti, 
qualche volta iridescenti (lipo B). Nelle colture in gelatina per infissione dal 
materiale morboso manca quel rapido sviluppo che si osserva nel bacillo tifico 
e nel colibacillo. L'agar con rosso neutro si fa rapidamente fluorescente e fi- 
nalmente si scolorisce. Nel brodo non si forma indolo. I due tipi danno la 
reazione cromatica della proteina dopo due giorni come il batterio del tifo 
addominale e in opposizione al b. coli. Nelle piastre col terreno di Driegalski- 
Conradi si sviluppano colonie di color bleu 

Il latte non è coagulato: diversi zuccheri sono invece fermentati (destrosio 
@ maltosio). Nel brodo col 2 p. 100 di lattosio, privo di zucchero muscolare, si 
osserva una formazione di gas solo nel tipo B. In tutti i terreni nutritivi il tipo B 
si sviluppa più rapidamente dei tipo A. Gli ulteriori segni differenziali fra i due 
tipi sono che sulla patata il tipo B produce una patina grigio-brunastra, spessa, 
il tipo A rimane quasi invisibile: che il siero laccamuffato il quale è reso acido 
in tutti e due i tipi, ritorna dopo due settimane alcalino nel tipo B; che il latte 
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si rischiara completamente in due settimane col tipo B, non si modifica sen- 
sibilmente col tipo A. 

Circa alla patogenicità di questo paratifo ed ai prodotti solubili, come in 
rapporto ai poteri emolitici ed alle agglutinine, le ricerche hanno variato molto 
a seconda degli autori. In genere però si è visto che i sieri degli ammalati 
di paratifo aggiutinano tutti i batteri paratifici del loro tipo e ad un rapporto 
molto largo (perfino all’1 per 40,000). In tutti i casi di paratifo manca la rea- 
zione di Widal verso i bacilli del tifo. Il titolo della reazione agglutinativa è in 
relazione col corrispondente bacillo paratifico col quale è molto alto. In questo 
modo si può fare la diagnosi fra paratifo e tifo, come fra tipo e Lipo di bacillo 
paratifico. 

Nella diagnosi differenziale bisogna anche tener calcolo di certi batteri tos- 
sici delle carni che hanno parentela coi colibacilli. 

Anche qui servono a distinguerli le ricerche sui numeri limiti corrispon- 
denti al titolo agglutinativo dei sieri. 

Se i massimi del ttolo dell'agglutinazione per diversi tipi batterici sono vi- 
cini, allora si deve pensare alla probabilità di uns infezione mista ; similmente 
quando nei casi di tifo clinicamente diagnosticato la reazione agglutinante del 
paratifo e del tifo manca per lungo tempo. Per mezzo «li queste ricerche si 
potè in un caso fare la diagnosi di infezione da batteri tifici e paratifici. 

Dal lato igienico il paratifo deve essere considerato come il tifo addominale. 

te. 


MANGIANTI. — Studio batteriologico sugli abiti borghesi d'occasione, e 
sugli effetti militari usati da rimettersi in circolazione. — (Congresso 
internazionale d’igiene e demografia di Bruxelles, 1903) 


Tanto nella vita civile che militare vi sono circostanze che conducono alla 
circolazione di abiti usati. L'autore lia fatto ricerche sul contenuto batteriologico 
dei medesimi per rispondere ad una questione che dal lato pratico può avere 
una somma importanza. 

Dopo trattamento di animali (cani e topi) colle polveri estratte dugli 
abili civili provenienti sia dai rivendite sia dal Moute di pietà, si videro 27 
di questi soccombere alla virulenza di aleuni germi patogeni. Cagli effetti mi- 
litari si trattarono GS animali (cani e conigli), e di questi soli quattro mori- 
rono nei mesi successivi, ma per cause estranee 

Questi risultati, mentre ci rassicurano sulla inocuità degli effetti militari 
usati, ci mostrano invece il pericolo che può esistere nel traffico, senza pre- 
cauzione alcuna, dei vereli abiti nell'ambiente borghese. te. 


BovGERT. — Contributo alla biologia del bacillo del carbonchio e alla sua 
dimostrazione nel cadavere dei grossi animali. — (Central! f Bakier., 
30 novembre 1905). 


Le conclusioni di questo lavoro interessante per l’epidemiologia relativa al 
carbonchio sono le seguenti : 
1° La dimostrazione morfologica del bacillo del carbonchio coi preparati 
a striscio in moli casi non dà sufficiente garanzia per una esatta diagnosi 
del carbonchio. 


394 RIVISTA D' IGIENE 


2° L'incubazione del materiale sospetto a scopo diagnostico spesso non 
serve in causa dell’azione antagonistica di batteri secondari nel luogo della 
puntura. 
Il metodo migliore e più sicuro per la diagnosi batteriologica del car- 
bonchio consiste nella ricerca sulle piastre. 

4° I bacilli carbonchiosi possono mantenersi in vita nel sangue secco in 
media per 36-50 giorni, nel sangue putrido secco o nel succo dei tessuti per 
più breve tempo, ma sempre per 8-20 giorni. Per conseguenza il mezzo mi- 
gliore di conservazione del materiale carbonchioso è quello di lasciarlo seccare 
anche in uno spesso strato, giacchè in questo modo si conserva un gran nu- 
mero dei bacilli del carbonchio. 

5° Negli stagni col decomporsi dei cadaveri carbonchiosi, i bacilli muo- 
iono per azione degli agenti della putrefazione, cosicchè manca una formazione 
di spore. 

6° La formazione di spore è considerevolmente impedita dall'azione di una 
temperatura sotto 12* C. o dalle condizioni di anaerobicità, mentre l'essiccamento 
non ha alcuna azione dannosa sulla medesima. 

7° Il bacillo del carbonchio può in una soluzione di sangue fortemente 
diluita in acqua distillata svilupparsi e formare spore. 

8° La resistenza proporzionatamente lunga del bacillo del carbonchio allo 
stato secco e il poco bisogno di sostanze nutritive per lo sviluppo favoriscono 
la stazionarietà del carbonchio. te. 


Kamen. — Nuovo contributo alla localizzazione dell’infiuenza nelle ton- 
sille. — (Centralbi. }. Bakter., 30 novembre 1903). 


L'A. nell’esaminare al tavolo anatomico un morto per ascesso cerebrale 
del quale potè dimostrare l'origine streptococcica, riscontrò anche la presenza 
di un grosso ascesso nella tonsilla sinistra e di piccoli ascessi nella destra, 
che riconobbe all'esame microscopico e colturale prodotti dal bacillo dell'in- 
fluenza. 

Egli non ritiene che queste due lesioni abbiano alcuna dipendenza fra loro 
oltrechè pel reperto batteriologico anche pel fatto che l’ascesso cerebrale era 
racchiuso da una membrana piogena, il che dimostra l’anlica data della lesione, 
mentre la facile colorabilità dei nuclei tanto delle cellule di pus quanto delle 
cellule epiteliali e dei bacilli dell'influenza, dimostrano la data recente dell'af- 
fezione tonsillare. 

Questo caso è interessante perché, insieme a due altri che l'A. stesso de- 
scrisse nello stesso giornale di batteriologia, dimostra la possibilità di una 
primitiva localizzazione dei bacilli dell’infiuenza nelle tonsille. te. 


KLein e MERvyN GorDon. — Sulla origine di un blastomioete roseo. — Cen- 
iralbl. f. Bakter., 30 novembre 1903). 


Gli AA. facendo delle colture nei comuni mezzi nutritivi (gelatina, agar, 
brodo, siero di sangue) con delle spore di Puccinia Suaveolens, la quale si 
sviluppa sulle foglie del cardo producendo dei cumuli di spore di color giallo- 
bruno, ottennero delle forme assimilabili ai saccaromiceti o agli oidii, e pre» 
cisamente al blastomicete roseo, senza formazione alcuna di ascospore, di ife 
o di micelii. Coneludono ritenendo possibile che altre determinate specie di 
blastomiceli possano derivare da spore di ifomiceti. te. 
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FicuTNER. — Contributo alla coltura del bacillo dell’influenza. — (Cen- 
tralbi. f. Bakter,18 dicembre 1903. Vol. XXXV, n. 3). 


L'A. dopo aver passato in rassegna i diversi metodi colturali pel bacillo 
dell'influenza, espone i risultati delle sue ricerche basate sull'impiego dello 
sputo come materiale nutritivo in sostituzione al sangue. 

I risultati delle sue ricerche sono seguenti: 

1° Lo sputo fresco, scaldato per lungo tempo a 60-65° si può impiegare 
per la coltura del bacillo dell'influenza così come si impiega il sangue. Le s 
stanze attive sono probabilmente quei corpi albuminosi che trovansi nelle 
cellule. 

2* Con un lungo riscaldamento a 60-65° si riesce frequentemente a ren- 
dere Jo sputo sterile. Si allunga poi alla stessa temperatura con una quantità 
2 0 3 volte maggiore di brodo o di soluzione salina e di questo liquido se ne 
aggiunge circa 1 centimetro cubico ad un tubo di agar comune, e in questo 
modo si ottiene un mezzo nutritivo nel quale il bacillo si sviluppa molto rigo- 
gliosamente. Però l’attività di questa sospensione di sputo successivamente si 
altenua. 

3° Le colture per infissione in questo agar con sputo si conservano fino 
a 4 settimane; debbono poi essere trasportate di nuovo in un terreno simile. 
Il trasporto su agar-sangue non rie: 

1° Tutte le diverse razze del bacillo dell'influenza si mostrano molto va- 
riabili sull'agar-sputo, giacchè la lunghezza e lo spessore dei bastoncini si 
modificano entro ampi limiti, vi ha tendenza alla formazione di filamenti e 
spesso compaiono forme mostruose. te. 
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A. D. Bocciarpo. — Elettricità medioa. — Un vol. di pag. xt-201, rilegato 
in tela. — Ulrico Hoepli, editore. Milano, 1504. L. 2,5 


L’Autore ha riunito ed esposto in modo facile tutto ciò che è strettamente 
necessario per una esalta conoscenza della costruzione degli apparecchi elet- 
trici a scopo medico, del loro modo di funzionamento, delle indicazioni e delle 
modalità di applicazione delle svariate forme di elettricità 

Il manuale è diviso in tanti capitoli quante sono le forme di energia elet- 
trica che vengono usate in medicina; ogni capitolo si occupa primieramente 
delia descrizione dell'apparecchio che alla produzione di tale forma di energia 
è più appropriato, descrive quindi le svariate modalità di applicazione di tale 
forma di elettricità, e quindi ne espone l’azione fisiologica e le indicazioni tera- 
peutiche. 

Nel testo, ha inserito un indice nosografico ed elettroterapeulico nei quale il 
medico ritrova le indicazioni elettroterapeutiche più opportune per gli stati mor- 
bosi cui la cura elettrica può essere utile. 

Tratta quindi degli apparecchi radiografici, dando norme preziose per l’uso 
di questi sia per la radioscopia che per la radiografia. 
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Alla radioterapia (cura mediante i raggi X) ed alla fototerapia (cura me- 
diante le radiazioni delle lampade ad arco, dovuta a Finsen) dedica pure un 
breve capitolo. Tenendo in dovuto conto l’importanza che ha preso oggidi la 
pneumoterapia, tratta pure della produzione elettrica dell'ozono, del modo di 
produrlo e dei metodi per determinarne la quantità. 

Chiude il manuale con un capitolo dedicato alla elettrodiagnostica, sotto la 
cui guida il medico può eseguire un minuzioso esame. 

Il libro è corredato di nove tavole e di 54 figure. 


Dott. CarLo Muzio. — Le malattie del paesi caldi loro profilassi ed igiene 
con un'appendice: La vita nel Brasile. — Un vol. di pag. xt-360 con 154 
incisioni e 11 tav. — Ulrico Hoepli, editore, Milano, 1904. L. 7,50. 


Il dott. Carlo Muzio, medico della marina militare, già noto pel suo manuale 
Ii medico pratico, ha svolto ora molto felicemente le sua operosità sopra un 
altro argomento: le malattie dei paesi caldi. 

Il manuale, preceduto da una breve dissertazione sui climi e sull'adattamento 
ad essi, è diviso in 7 parti. 

La prima di esse tratta delle malattie esotiche generali, la seconda delle ma- 
lattie localizzate. La terza delle lesioni e malattie prodotte nell'uomo da animali 
e parassiti dei paesi caldi; belve feroci, serpenti, aracnidi, insetti, vermi, ecc. 
La quarta delie intossicazioni: armi avvelenate, intossicazioni alimentari, e da 
piante velenose. La quinta delle malattie comuni a tutti i climi, o cosmopolite, 
ma che nei climi caldi presentano andamenti, complicazioni e concomitanze 
speciali. La sesta dell'insolazione e del colpo di calore. La settima infine del- 
l'igiene nei paesi caldi. 

Malgrado il vasto piano dell'opera, l'autore è riuscito a fare un libro assai 
completo e utile. L'opera è ben corredata di fisure e di carte geografiche. 


Auto Cornelio CeLso. — Della medicina, libri otto. — Volgarizzamento del 
Dott. AngroLo DeL Lunso, pubblicato col testo latino per cura del figlio 
Isinoro. Un volume di pp. xL-576. Firenze 1904, GC. Sansoni. Editore. 


Il Dottore Angiolo Del Lungo (nato a Fauglia, in quel di Pisa nel 1807, 
inorto nel 1881), medico dotto e stimato, quanto modesto, fu uno di quei pochi 
(e îl loro numero va sempre più assottigliandosi) per i quali letteratura e me- 
dicima non sono necessariamente nemiche, e che credono anzi che le ore di 
ozio dedicate alla cultura letteraria e storica giovino anche alla medicina, se 
si vuole che questa abbia veramente azione sociale e educatrice. 

E il Del Lungo oceupò appunto gli ozi dei suoi ultimi anni in questa tradu- 
zione di Celso, nella quale fu suo studio precipuo di attenersi più che fosse 
possibile alla lettera dell'aureo testo, e «ii corrispondere con purezza e sem- 
plicità toscana alla purezza e semplicità di stile del Cicerone della medicina. 

Precede il trattato un bel proemio storico su Celso e la medicina dei ro- 
nani; dimodoché questo libro sarà lelto e apprezzato non solo come lavoro 
letterarie, ma come contributo alla storia della medicina. Dobbiamo esser grati 
alla carità filiale dell'illastre Isidoro Del Lungo per avere salvato dall'oblio 
la lunga fatica paterna. RL, 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 18 MARZO AL 14 MAGGIO). 


BARI (febbraio). — Memorie lette: maggiore medico Minicr EucENIo: Con- 
tributo alla chirurgia del polmone. Pneumotomia, — Ip. Ip.: Contributo alla 
cura degli aneurismi traumatici. 

BOLOGNA (aprile). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Fv- 
MaRoLa Gioacchino: A proposito di un caso di albuminuria familiare. 
CAGLIARI (marzo). — Memorie lette: farmacista militare PaGNIELLO dott. AL- 
FREDO: Frumento, farine e paste alimentari. Note illustrative ed analisi di 

alcuni prodotti. 

CATANZARO (febbraio) — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Pisani Domenico: Su un caso di aneurisma dell'arteria basilare. 

CHIETI (marzo). — Comunicazioni: tenente colonnello medico Casalini Ric- 
carpo: Su di un caso «i coxalgia. 

MESSINA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Scronti OrESTE: Su di un caso clinico di mutismo isterico. 

NOVARA (febbraio). — Memorie lette: tenente medico SaRTI VirtoRIO: Della 
peritonite tubercolare nell'adulto. 

Ip (marzo) — Memorie lette: sottotenente medico di complemento GrroLa 
DavipE: Dell'epatite suppurativa d'origine venosa o portale nei climi tem- 
perati, coll'esposizione di un caso osservato nel riparto medico. 

PADOVA (febbraio) — Comunicazioni: capitano medico CALORE Giovanni: 
Presentazione di un caso di frattura al gomito, e di uno di frattura alla 
gamba. — Memorie lette: sottotenente medico PassarELLI FERRUCCIO: Sulla 
diagnosi precoce della leucomielite posteriore cronica. 

PALERMO (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico CopiGLIONE ME- 
NnELAO: La permeabilità renale in rapporto al potere crioscopico delle orine. 

Ip. (marzo). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BernaRDO Luigi: 
Presentazione di un caso di lebbra in un inscritto della leva di mare del 
circondario di Trapani. Ù 

PIACENZA (marzo). — Memorie lette: tenente medico Sireci GiusePPE: Su 
un caso di mutismo isterico. 

RAVENNA (febbraio). — Comunicazioni: capitano medico Soris ANDREA : Su 
di un caso di tetano. 

,Ib (marzo). — Memorie lette: soltotenente medico di complemento NicoLa:s 
ALESSIO: continuazione e fine della lettura: Sulla tubercolosi da ingestione. 
Ricerche anatomo-patologicbe sperimentali. 
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SALERNO (aprile). — Memorie lette: maggiora medico TALLARICo BoniFacio: 
Laparotomia per appendicite. Caso clinico. 

Ip. (id ). Memorie lette: sottotenente medico di complemento Chivano AMEDEO: 
Sulla diatesi urica. 

UDINE (febbraio). — Comunicazioni: maggiore medico MicWietr Lusi: Su un 
caso di seltieemia susseguita a frattura diretta esposta della rotula destra 

VENEZIA (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Ma- 
sorti Piero: Della pericistita lacrimale. 

VERONA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Camis Mario, Contributo alla fisiologia del vago. 

Pervennero inoltre all’ispettorato di sanità le seguenti memorie: tenente 
medico MariorTI-BrancH: Giov. BaTTIsta: La malaria nella guarnigione 
di Roma nel biennio 1902-1903. Capitano medico PerEGO VitroRIO: Impor- 
tanza dello studio della odontoiatria per parte dei medici militari. Capitano 
medico Santucci SreFANO: Circa la opportunità della escissione della glan- 
dula lacrimale lussata per trauma. 
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Concorso internazionzle militare. — Il Governo spagnuolo, sotto l'alto patronato 
di S. M. il Re Don Alfonso XIII, ha stabilito un concorso per lo svolgimento di 
temi militari, ed ancie gli ufficiali italiani sono stati invitati a prendervi parte. 
Dal programma dei temi togliamo i seguenti, che interessano il medico 
militare : 
6* Servizio di sanità militare in pace ed in guerra. 
7° Il tema precedente applicato al servizio farmaceutico militare. 
8° Missione della Croce Htossa — Riforme che esige la sua organizza- 
zione — Prerogative e privilegi che si debbono concedere al personale ditsle 
istituzione, per farne un corpo di carattere politico-militare in ciascuno Stato. 
1 lavori dovranno essere di non meno di 100 pagine, scritti a macchina 0 
stampati. Termine utile per la presentazione: 30 ottobre 1904. Nell’avviso che 
abbiamo ricevuto non è detto in che consiste il premio. 
Per ulteriori informazioni rivolgersi al signor D. Francisco De Francisco 
y Diaz, capitano di cavalleria, Ministero della guerra, Madrid. 


XV Congresso internazionale di Medicina (Lisbona, aprile 1906). — Abbiamo rice- 
vuto il primo numero del Bollettino del AV Congresso Internazionale di Me- 
dicina, che avrà luogo a Lisbona dal 19 al 26 aprile 1906. Questo numero con- 
tiene il regolamento del Congresso, l’organizzazione delle sezioni e quella dei 
Comitati nazionali dei differenti paesi. — Da notare nel regolamento, l'articolo 2 
che permette l’amissione al Congresso ai soli medici ed agli scienziati presen- 
tati dai Comitati nazionali o portoghese. — La quota è di 25 franchi. 
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I lavori del Congresso sono distribuiti in 17 sezioni: 

1a Anatomia (anatomia descrittiva e comparata, antropologia, embriologia, 
istologia. — 2* Fisiologia. — 3* Patologia generale, batteriologia e anatomia pa- 
tologica. — 4* Terapeutica e farmacologia — 5% Medicina. — 6* Pediatria. — 
7 Neurologia, psichiatria e antropologia criminale. — 8* Dermatologia e sifili- 
grafia. — 9* Chirurgia. — 10% Medicina e chirurgia delle vie urinarie. — 
11* Oftalmologia. — 12* Laringologia, rinologia, otologia e stomatologia. — 
13* Ostetrica e ginecologia. — 14 Iziene ed epidemiologia. — 15* Medicina 
militare. — 16* Medicina legale.— 17* Mevicina coloniale e navale. 

Il Comitato esecutivo del Congresso si propone di far stampare prima della 
riunione \ulti i RAPPORTI UFFICIALI; per ciò è necessario che siano rimessi al 
Segretariato generale prima del 30 settembre 19 Le comunicazioni libere 
debbono essere rimesse prima del 31 dicembre 1905, se gli autori vogliono 
che le conclusioni siano stampate prima dell'apertura del Congresso. 

La lingua ufficiale è la francese. 

Il presidente del Comitato d'organizzazione è il dottore M. da Costa Alemiio, 
il segretario generale il dottore Miguel Bombarda ; tutte le adesioni debbono 
essere indirizzate a quest’ultimo. (Hospital de Rillafolles, Lisbona). 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


Col presente fascicolo inviamo in dono ai nostri abbonati l'Annuario spe- 
ciale del corpo sanitario, contenente lo stato del personale al 15 aprile 1904. 

Per assecondare un desiderio espressoci «la diversi abbonati, e per facilitare 
la tenuta dell'annuarietto, pubblicheremo d’ora in avanti ogni mese un'estralto 
delle disposizioni contenute nel Bollettino ufficiale delle nomine. Intanto diamo 
qui sotto quei mutamenti che sono già intervenuti dopo la chiusura del- 
lAnnuario. 

Con questa occasione preghiamo tutti quei lettori che riscontrassero qualche 
inesattezza, sia pur piccola, nell'Annuario, di farcela conoscere, per tenerne 
conto nell'Annuario successivo. 


(Dispense 15 e 19 del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione Ministeriale 5 maggio 1904. 


SancuinETI cav. Giovanni Carlo, capitano medico, ospedale Firenze. — Tra- 
sferito 3 genio. 

Samory cav. Postumio, id. 3 genio. — Id. ospedale militare Firenze. 

DaBbbENE Filippo, tenente medico 2 alpini. — Id. id. Chieti. 
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FantoLi Giulio, id. 21 artiglieria campagna. — Ospedale militare Piacenza. 
D'ALoIa Giovanni, id. reggimento lancieri di Aosta. — Id. 10 artiglieria cam 
pagna. 
Determinazione Ministeriale 12 maggio 1904. 


SiciLLo cav. Letterio, capitano medico, 3 artiglieria costa. — Trasferito ospe- 
dale militare Messina, 

DE Cesare Eduardo, id. ospedale militare Messina. — Id. 3 artiglieria costa. 

Passera Ercole, tenente medico 3 alpini. — Id. ospedale milltare Torino. 

DE AnceLIs Gaetano, id. ospedale militare Torino. — Id. 3 alpi 


Farmacisti militari. 
R. Decreto 21 aprile 1905. 


MiranI Celso, farmacista di 3* classe ospedale militare Torino. — Considerato 
quale dimesso volontariamente dall'impiego. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 8 febbraio 1904. 


1 seguenti ufriciali medici sono collocati a riposo per anzianità di servizio 
dal 1° maggio 1908, inscritti nella riserva e nominati cavalieri nell’Ordine dei 
Ss. Maurizio e Lazzaro. 

BizzaRRI cav. Rodolfo, maggiore medico, distretto Milano. — PECcETTO cav. Gio 
vanni, id. id. Torimo. — ARCANGELI cav. Alfonso, id. id. Ancona. — Zop- 
PELLARI cav. Pompeo, id. id. Reggio Emilia. — TERZAGO cav. Giuseppe, 
id. id. Alessandria. — Mantinazzi cav. Lodovico, id. id. Mantova. — Ca 
DRINI cav. Cesare, id. id. Pavia. — Losiro cav. Vito, id: id. Bari. — Spi 
NELLI cav. Giuseppe, id. id. Foggia. — ARTOM cav, Abramo, id. id. Torino. 
— PebRAZZI cav. Alfredo, id. id Brescia. — PeRONI cav. Felice, id. id. 
Brescia. — CaTtaLpi cav. Luigi, id. id. Frosinone. — MARCO-GIUSEPPE cav. 
Achille, id. id. Potenza. — De RoBERTO cav. Gaetano, id. id. Salerno. — 
Mazzei cav, Giovanni, id. id. Pistoiai — BaRREccHIA cav. Nicola, id. id. 
Avellino. — Turco cav. Domenico, id. id. Frosinone. — BISTARELLI cav. 
Angelo, id. id. Arezzo. — Fimiani “av. Antonio, capitano medico id. Sa- 
lerno. — Rinatpi cav. Michele, id. id. Venezia. 


R. Decreto 27 marzo 1904. 


AstEcIano cav. Gio. Battista, colonnello medico distretto Padova. — Collocato 
a riposo per anzianità di servizio dal 16 aprile 190t, inscritto nella riserva 
e nominato ufficiale dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


Il Direttore 
Dott. Grovanni RanpONE, colonnello medico ispettore. 


Il Redattore 
D. RipoLro Livi, maggiore medico. 


Roma, 1904 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente 
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SPIEGAZIONE 


DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI, ECC. 


MM Medaglia Mauriziana, 
GU ® Grande Ufficiale dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
GU + Grande Ufficiale della Corona d'Italia, 

C @ Commendatore dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
C »& Commendatore dell’Ordine della Corona d’Italia, 
U @ Uficiale dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
U «fe Ufficiale dell'Ordine della Corona d'Italia. 
Cavaliere dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere dell'Ordine Militare di Savoia. 
Cavaliere dell'Ordine «ella Corona d'Italia. 
Medaglia d’argento al valor militare. 
Medaglia d'argento al valor civile. 
Medaglia d’argento dorato pei benemeriti della salote pubblica 
Medaglia d'argento pei benemeriti della salute pubblica. 
Medaglia di bronzo pei benemeriti della salute pubblica. 
Medaglia di bronzo al valor militare. 
Medaglia di bronzo al valor civile. 
Medaglia commemorativa di Crimea. 
Medaglia commemorativa per le campagne dell'indipendenza d' Italia (*). 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (*). 
Medaglia commemorativa per le campagne della Cina. 
Croce d'oro con corona per anzianità di servizio. 
Croce d’oro per anzianità di servizio. 
Croce d'argento per anzianità di servizio. 
Aiutante maggiore in 1°. 
là. id. ina. 
Aspett. fam. Aspettativa per motivi di famiglia. 
Aspett. infer. Aspettativa per infermità. 
Com. Comando. 
com. comandato. 
R.A. Riserva d’anzianità. 
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()! numeri esponenti indicano le campagne. 


Tabella organica degli ufficiali del corpo sanitario militare 


(Tabelle 1 e XI del Giornale militare 1899 - Atto N. 14) 


3. Maggiori generali medici, 
45 Colonnelli medici, 
28 Tenenti colonnelli medici, 
7 Maggiori medici, 
280 Capitani medici, (41) 
286 Tenenti e sottotenenti medici, (2) 


683 TOTALE. 


(O) È 
ai tu: Il numero dei capitani medici può essere variato in relazione al numero dei collegi 


(i 
‘ In parte potranno essere sostituiti da ufficiali medici di complemento. 


Tabella graduale e numerica N. 67 degli uttiolali del corpo sanitario militare (A/l0 44 del 1904). 


Comando del corpo di stato maggiore . . . ... 
Legione allievi carabinieri reali. . . ...... 
Reggimenti di fanteria di linea. . . . . 
Reggimenti bersaglieri . 
Reggimenti alpini . . . 
| Compagnie di disciplina stabilimenti militari di pena. 
Reggimenti di cavallerta . . . . .. .. UA 
| Reggimenti d'artiglieria da campagna . . . 
Reggimento d'artiglieria a cavallo. 


Reggimento d'artiglieria da montagna e bri td 
"ifglleria da montagna del Veneto. ce, 


Reggimenti d'artiglieria da costa e da fortezza 6 bri 
Rata d'artiglieria da costa della Sardegna. . . 


Reggimenti del genio. . . ...... n 
Brigata ferrovieri del genio . . . . . . + n 
Ispettorato di sanità militare. . . ....... 
Direzioni di sanità militare . . . .. 


Direzioni di ospedali militari principali. in ferme di 
presidio e speciali e compagnie di sanita 


Scuola ii guerra . 
Scuola d'applicazione d'artiglieria e genio. 
Accademia militare . .........., . 
Scuola militato. +... 
Scuola d'applicazione di sanità militare 

Collegi militari... . Giri dati i 
Scuola centrale di tiro di destri a Le 
Seuola di cavalleria . . . ... PCZINAI 


Toraui 


gimenti di fanteria di linea e bersaglieri. 


organico del R. corpo di truppe coloniali. 


capitani medici addetti ai collegi stessi. 


‘Ten. colon nel 
medici 


tl 88 


(1) Possono essere sostituiti da ufficiali medici di complemento. 
(2) Per esigenze di servizio possono esservi adibiti ufficiali medici effettivi tolti dai reg- 


6 
1 


((4) 96 


(042 |. 


Note. — Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali che sono portati nel quadro 


Variandosi il numero dei collegi militari, verrà variato in proporzione il numero dei 


ToraLe 


È das » sbbatoe 


16 — 0 TÈ 


Tabella graduale e numerica di formazione N. 39 delle direzioni di ospedali militari principali 0 
compagnie di sanità (27 direzioni di ospedali militari principali e 12 compagnie di sanita) (Atto 46 
del 1906). 


27| Direttori (tenenti colonnelli medici). 
65| Maggiori medici. 

7| Capitani medici. 

69| Tenenti e sottotenenti medici. 

12 |  renenti colonnelli o maggiori contabili 
Capitani contabili. 

Tenenti o sottotenenti contabili. 


TOTALE UFFICIALI. 


83] Farmacisti capi è farmacisti 3 
76 | Ufficiali di scrittura, 
42| Assistenti locali. 


472 | Sottufficiali. 
43| Caporali maggiori 0 caporali di contabilita. 
31| Caporali maggiori aiutanti di sanita. 
43 | Caporali maggiori portaferiti. 
{10 | Caporali aiutanti di saniga, 
46 | Caporali infermieri. 
77 | Caporali portaferiti. 
239 | Soldati aiutanti di sanità 
805 | Soldati infermieri. 
1904‘ Soldati portaferiti 


2658 | ToraLE rACPPA. 


Note. — I graduati di truppa volontari li un anno sono considerati in soprannumero al quadro 
dei graduati stabilito dalla presente tabella. 
La forza degli uomini di truppa delle compagnie di sanita può essere modificata per di- 
Sposizione ministeriale, secondo le esigenze di servizio. 


SPECCHIO di riparto organico degli ufficiali medici, ufficiali contabili, farmacisti, ufficiali di 


scrittura, ed assistenti locali per gli ospedali militari principali, ospedali succursali e per le 
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(Segue) Specchio di riparto organico degli ufficiali medici, ecc. 


giu Urriciari 
Urriciati MEDICI u Uericiai 
| E È EeRra nie '__lorscnrrzona | 
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Ì 
ì 
Nole. — Nelle infermerie presidiarie prive di farmacisti militari, ove lo richieda l'impor- || | 
i tanza del servizio farmaceutico, sì destineranno aiutanti di sanità muniti di diploma-di 
| farmacista. | 
Dei 10 tenenti dell'ospedale militare di Torino, 5, per turno, saranno comandati dal diret- 
tore di sanità a prestare servizio nelle infermerie presidiarie di Exilles, Fenestrelle, Monce- | 
|| nisio, Bardonecchia e Cesana Torinese, non comprese in questo speechio. 
| Dei 3 tenenti dell'ospedale militare di Novara, 4, per turno, sarà comandato dal diret: | 
| tore di sanita a prestare servizio nella infermeria presidiaria di Bard, non compresa in 
| questo specchio ; e dall'ospedale di Savigliano gli ufficiali medici per le Infermerie presi. 
diarie di Vinadio e Colle di Tenda. 
Il servizio medico nell'infermeria presidiaria di Venaria Reale sarà disimpegnato dal ca- 
| Pitano medico del 5° reggimento artiglieria, 
| Nella compilazione del presente Specchio fa tenuto conto della assegnazione che si può 
fare ai reggimenti di fanteria ‘di linea di ufficiali medici di complemento in luogo di ufficiali 
| effettivi, per sopperire ai maggiori hisogni degli ospedali militari. 


PROSPETTO numerico di tutti gli uffiolali medici effettivamente esistenti 
al 15 aprile 1904. 


POSIZIONE 


nanni 
GRADI È 5: \g £ Annotazioni 
Ei i 355 
z #E\È 
P° Ci 
a 
' al 5 1 lslo a 
Maggiori Generali. . + sl. 
Colonnelli . . . . + 5. 
Tenenti Colonnelli . + si | v 
Maggiori. . ... + sil. laetu 
Capitani... ® Al risi 
Teneoti ...... suo sj23) 2 974] 236) 
Sottotenenti. 100 1220) ssi 
Tora. | |... 62% 9633) 65 190 ASL] 4963 4| 
| | 


UFFICIALI MEDICI 


VARIAZIONI DURANTE L'ANNO 


Data | DESTINAZIONE 
di COGNOME E NOME o 
nascita POSIZIONE 
9 
2,5 
BIS5 
#88 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. faln3 


14 gennaio 1900 
23, 7.39 Landolfi Pedara Uso: 


+ Ispett. capo 


Ispettore 


8.4,62 De Renzi Giuseppe, 
CAEN B. 


Ispettore 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. # aln. 7 
27 ottobre 1 

13.12.43 Randone Gio. Francesco, 
U®C# è, % “ B. Ispettore 


| 
| 


3. 3.65 Alvaro pinete, ac 


Ve: + + + Dirett. sanità 
xt corpo darm 
28.10.43 Pinto Antonio, @U è, 
DER gd A Dirett. scuola 


appl. san. mil. 
4 giugno 1899 

15. 4.45 Imbriaco Pietro, ® U &, 

- Dirett. sanita 

VIII corpo d'arm. 

(libero docente nel R. istituto 
superiore di Firenze). 

20. 1.45 landolo Costantino, ® 


Us  . . . . . , Dirett. sanità 
X corpo d'arm, 
12. 8,43 Lombardo Michele, @ U & 
x. . + 10. id. XI id. 
25 gennalo 
7.343 Favre Giovanni, @ U de, 
s“B...... Segr. ispett. 


sanità mil. 


“ (Segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. ® al n. 
10 giugno 1900 
27. 3.46 Cervasio Salvat., @U, 
MRI, Lea nine va e DIANE 
ll corpo d'arm. 
20 lo 1901 
4144.56 Bianchi Leopoldo , ® 
st", . ... |. Dirett sanità 
IX corpo d'arm. 
' 
4% Dirett. sanità 
V corpo d'arm. 
18 agosto 1902 
6. 6,53 Ferrera di Cavallerieone 
Luigi, @U®, ®© **, 
* ‘00 + Dirett. sanita 
I corpo d'arm. 
16 aprile 1903 
43. 3.48 Sforza Claudio, ® Usb. Diett. sanita 
VI corpo d’arm, 
40.40,51 Sciumbata Guseppe, @&*, 
Radio 1a. id. VITA. 
8 luglio 


7.41.49 Gozzano Francesco, @& &, 
®",& .. ... . Dirett sanita 
IV corpo d'arm 

29 settimbre 1903 
22.0 50 Morino Domenico, @-&, =. Dirett. sanita 
N corpo d'arm. 


23 settembre 
26. 3.46 Morossi Giovanni, 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. # aln. 3 


dicembre 1897 
48. 3,69 De Furia Ettore, &", 4 Dirett. osp. 
Roma 
42. 2.50 Caporaso Luigi, @U=.,k. Id. id. Napoli 
3 marzo 1898 
(5. 8.46 Pabis Roberto, @ &,&. Dirett. osp. 
Verona 
19 meggio 
23.40.46 Caradonna Antonino, @ 
Mi... .. . |. Dirett. osp. 
Padova 
24 novembre 1 
46. 3 49 Massa Giuseppe, e, x. . Dirett. osp. 
Genova 
5 marzo | 
31. 8.51 Bobbio Eugenio, «3. . Dirett. osp. 
Alessandria 


441.66 Casalini Riccardo, 
® "N"... Id. id. Chieti 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n Waln. 


4 giugno 
49, L52Susca Vito, e, Sk . . . Dirett. osp. 
Bari 
{6. 7.49 Rava Ernesto, &, dk. . td. id. Firenze 
21. 9.66 Persichetti Carlo, e, sk . Id. id. Ancona 


25 gennaio 1900 
1. 6.49 Susca Domenico, e. Dirett. osp. 
Caserta 
41 marzo 1900 
28.11.67 Tempo Luigi, &, X& . . Dirett. osp. 
Cagliari 
10 giugno 1900 
Al. 1,47 Stilo Pielro, e, . . . Dirett. osp. 
Catanzaro 


29 settembre 1900 
42.40.48 Guarnieri Pietro, &, xk . Dirett. osp. 
Novara 
4. 3.50 Barletta /Nicolò, «&, xk. _. Id.id, Messina 
20 gennaio 1901 
23.14.59 Cavazzocca Giuseppe, +. 
Si ra de + Dirett. osp. 
Brescia 
21 marzo 1901 
6. 7.54 Bussone-Chiattone Anto- 
nio, $, . . . . , Dirett, osp. 
Livorno 
23 settembre | 
20. 2.54 Rossi Augusto, $e, 4. Dirett, osp. 


Venezia 

18 agosto 1902 
40. 5,49 Crema Gio. Battis., &, 4. Dirett. osp. 
Savigliano 


1 ottobre 1902 
28.41.54 Pasquale Ferdinando, @ 
O. Dirett. osp. 
Salerno 


4. 4.47 Silvestri Francesco, &. 
“ ..... . Vice dirett. 
sc. appi. san. mil. 
(prof. titolare) 
16 aprile 
45.12.49 Rosanigo Alberto, &,  . Dirett, osp. 
Ravenna 
47.40.54 Neviani Pio, #,=& . . .id.1d. Bologna 
13. 4.54 Selicomi Carlo, ® 
©", . .. . .id.id, Perugia 
8 luglio 1903 
28. 1.50 Griggi Montà Amedeo, $, 
We ia 


Dirett. osp. 
Torino 
29 settombre 1903 
19.40.54 Mangianti Ezio, &, &. . Dirett. osp. 
Milano 
46. 4.55 Parisi Felice, @ + &,%.id. id. Pia- 
cen 


21 gennaio 
46. 3.54 Bernardo Luigi, «4. . Dirett, osp. 
Palermo 


16 MAGGIORI MEDICI 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 


aln sa 
30 aprile 1896 
29. 4,69 Michieli Zuigi, e, x . . osp. suce. 
Udine 

26.10.49 Orrà Raffaele, e, & . .osp. Ravenna 
38. 2.56 Baldanza Andrea, ® Zid. Napoli 
21.44.53 Bima Maurizto, se, e, . id. Roma 

18 ottobre 1896 
7.52 Verri Luigi,&e, & . . inf. presid, 
Cremona 


2. 4.53 Barbatelli Ettore, 4, ® *, 
* + +0sp. Bologna 


20. 9.50 Menniti Michele, «&, e. osp. Catan- 


zaro 
4. 3.54 Carratù Celestino, &, ®, 
* e + + + + «Id. Alessan= 
dria 


26.12.68 Sirombo Natale, &, x .id, Torino 
29.42.49 Laera Michele, &&, % .id. Milano 
43.10.54 D'Ajello Raffaele, Be, x. id. Caserta 


4, 6,53 Minici Bugenio, xk. .id, Bari 
8 giu 97 
27. 7.48 Corte Silvio,sa, de. . se. guerra 
20. 4.54 Pesadori Egidio, #, XY. . osp. succ. 
Mantova 


3. 4.51 Fregni Arnaldo, sf, x. .osp. Torino 
7. 7.53 Bonavoglia Luigi, ® $e, Xe id. Roma 
9 dicembre 18! 
5. 4.52 Tempesta Luigi, e . osp. Chieti 
9.44.53 Cametti Silvio, + ® > id, Novara 
24.42.56 Saviano Raffaele, 8 & 4. inf. presid. 
Gaeta 
32.40.56 Vallicelli Antonio, &, +. osp. Padova 
7. 9.53 D’Angelantonio Ettore, 
dit... ... 
19. 9.49 Destino Salvatore, +, + . id. Livorno 
30.40.50 Licari Vincenzo, ,>x.. id. Torino 
43, 2.51 Orlandi Giovanni, :, x. id, Verona 
15. 3.53 De Cesare Zaccaria, 
@"",%. .. .. .id. Napoli 
9. 3.35De Falco Andrea, =, «id. Napoli. 
9.12.56 Giuliani Francesco,&, x}. id. succ, Par- 
ma 


21.11.50 Macca 
® 


10 Giacomo, & , 

sins, Le, .osp. Saviglia- 
no 

42, 3.53 Natoli Francesco, $. «K . id. Palermo 

25. 4.53 Bile Giovanni, , x}. . id. Napoli 

25. 8.49 Perfetti Francesco, =», x. inf. presidiar. 


Monteleone 
28. 9.54 Puglisi apoaleonie: CA 
% + 0sp. Firenze 
gennalo Ù 
20. 2.55 Giuffredi Alfredo, =», e . osp. Piacenza 


3 marzo 1898 
31. 5.52 Testa Pasquale, e. e. . osp. Caserta 


dal n. 35 al n. & 
19 maggio | 
24, 3.55 Cervigni Giovanni, &, osp. Roma 


24 novembre LÌ 
a co Giuseppe, =, a. . ispett, san. 
mil. 
53 Vicedomini Matteo, , Qu osp. Padova 


5 marzo 1899 
13. 2,55 Tallarico Bonifacio, È, osp, Salerno 
20, 7.54 Vigorelli Achille, a. . id, Alessan 


dria 
9 aprile 1899 

19. 2.49 Inzitari Giuseppe, $e, «e . Osp. Bari 
4 giugno 1899 


27. 9.3 Vita Gaetano, 4. .osp. Palermo 

18. 4,56 Cavicchia Francesco, 

25 giugno |: 

44, 3.53 Piceni Giulio, &, ® " *, 
* 


Perugia 


psp. Milano 


21 dicembre 18 
42. 2.55 Brezzi Giuseppe, , Xe. Com, corpo 
Stato magg. 


VI marzo 1900 
3. 4.55 Carino Tommasinò, 
13 ACACIA «osp. Palermo 
24, 2.54 Arduino Fortunato, &, id. Bologna 
10 giugno 1900 
20. 1.53 Scaldara Giuseppe, È, 
®". . ... .0sp. Messina 
13. 7.56 Livi Ridotfe + CELA 
RE... + ispott san, 


nil. 

29 settembre 1900 
12. 8.52 Gambino Gaetano, e, 4 0sp. Verona 
4. 1.53 Rizzo Michelangelo, x &, 

* ld. Messina 

30.42.55 Vivalda Carlo, es, ke . .id. Savigliano 

20 gennaio 1901 
6. 7.54 Cedrola Giuseppe, ®, Xe . 0sp. Caserta 
8. 9.55 Malavasi Enrico, $, «4 . id. Piacenza 


21 marzo 1901 
4.10.57 Buonomo Lorenzo, fe . sc. appl. san. 
mil. 
(prof. titolare) (libero docente 


nella R. Università di Roma) 
23 settembre 1901 


30. 1.51 Bozzi Felice, e, e. . . osp, Brescia 
17. 234 Corone Bruno, . «Id. Vene 
| ottobre | 


2.42.53 Garabelli Luigi, e, A +08p. Milano 

10.54 Giorgio Cesare, &, %#. .id. 

4.52 Citanna Nicola, &, ds. 

26. 2.53 Falconi Gavino, +, xk. _.id. Cagliari 
21 dicembre 1902 

6.41.56 Gerundo Giuliano, e, Xx. 0sp. Roma 
18 1903 

20. 8.53 Gemelli Cesare, x... inf. presidiar. 

Aquila 


2 


18 (Segue) MAGGIORI E CAPITANI MEIICI 


dal n @3 al n. 38 


16 aprile 1903 
(6. 4.57 Degli Uberti Gennaro, $, 
A. +... «059. Genova 
15. 4.53 Abbate Donato, a, xt. id, Genova 
(3.41.56 Pressacco Pasquale, «Gi, 
®" #2 .. . . il Bologna 
18. 8.53 Martiello Gaetano, &, XK. id. Napoli 
8 luglio 1908 
20. 5.56 Rieciuti Francesco, ®", 
RR dpi aan cls 
Pavia 
29 settembro 1903 
29. 4.58 Testi Francesco, $i, ®", 
RE e Jesi i RARE 
militare 
(prof. titolare) (libero docente 
la R. Università di Modena) 


200 + ae a+ «osp. Livorno 
3 aprile 1904 
8. 153 Polistina Domenicanto- 
nio Hasile sta, © 4% se. int, presi 
Fog; 
bris Domenico. ®", 
se... + «ii, Treviso 


idiar. 


CAPITANI MEDICI 


dal n. 9 al n. 10 
24 marzo 1887 
to. 6.53 Buronzo Giovanni, $, xk { genio 
7 ottobre 1887 
13. 6.55 Gianola Antondo, we .% art. camp. 
6. 8.36 Rosso Oreste, @#, ®, xk se cav. 
14, 8.56 Gandoll G.mo,  @ ", xk. osp. Ancona 
(com. osp. Roma). 
27. 2.53 Steflenoni Ettore, 
® "a... . 0. Milano 
23. 8,55 De Vigiliis Raffaele, 1, 
+ id Bologna 
driano, & 
2 + dir, san. 
Ul corpo d'ar. 


87.55 


IX corpo d'ar. 
(5, 2.35 Re Giuseppe, 8, © ‘, x saccad. mil. 
45, 7.56 Maggetta Edmondo, &, sf 46 fant. 


(Segue) CAPITANI MRIICI 


19 


88. 4.56 Moschini Enrico, &, 
® "ak . .... osp. Roma 
Ri. 3.55 Trovanelli Edoardo, &&, 


ar 
16. 3.57 Lanza Emmanuello , 

®",w ..... .0sp. Napoli 
46. 7.55 Nardoni Andonio,&, © 

Cul + + «id. Pincenza 


46. 4,56 Bellia Emilio; *i ® "se. militare 
3. 2.56 Vigliardi Luigi IgnazioPa- 
terios, ®©", . . .inf. pres. 
Pinerolo 
36.11.55 Pagliuzzi Giacinto, s$, 4. 0sp. Savi 
glian 


12.55 Curti-Petarda Nicola, 
te. 0... Fart.fort, 
16.10.53 Caredda Federico, &, ®*, 
do... +05p, Perugia 
19. 7.56 Arpa Vittorio, xk. .colleg, mil. 
Napoli 


47. 7.57 Galli Giov. Domenico, $ 
Den 2. + + 0sp. Roma 
22. 3.57 Perassi Giovanni Anto: 
nio, 3. . + + id. Firenze 
(libero docente nella R. Univer- 
sita di Torino) 
30 dicembre 1887 
3. 9.54 Ragnini Romolo, 3%. 
8 aprile 1 
4.10.56 Gelmetti Arturo, sk. 3 art, camp. 
47. 3.54 Tursini Giov. Francesco, 
U*,38,0" "xk inf. presid. 
Civitaveceua 
23. 7.56 Del Vecchio Ruggiero, &, 
8... 08p, Palermo 
3. 2.57 Trombetta Zd.ndo, sb, 34, sc. appl. san. 
militare 
(prof. titolare) (libero docente 
nella R. Università di Torino) 
2.44.56 Ruini Camillo, xk. 46 art, 
22. 1.57 Pronotto Benedetto Sulpi- 
Zio, se è ® ok. . . + A art. fort. 
22. 3.57 Tommasina Mario, 4 osp. Torino 
11 ottobre 1888 
46. 8.57 Faralli Celestino, 1,4. 49 art. camp. 
46. 3.59 Bernucci Giovanni, &, 
QUA. + +. + BM 
14. 8.56 Carta Mantiglia Filippo, 
E... . .. . .0sp. Torino 
15. 5.56 Alloatti Menedelto, se, sc. cent. tiro 
fant. 

3. 7.55 Cipriano Luigi, &, &, xk. 22 art. camp. 
22. 3.57 Abate Alfonso =», xk. . osp. Salerno 
28.12.57 Sanguineti Giovanni 

Carlo, ss, + . + id. Firenze 
46. 2.56 Rinaldi Scipione, &, & if. presi 
Novi 
45, 6.56 Romano Francesco, «fa, JK o» 


sp. Roma 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 40 al n. 6. 
11 ottobre 1 
58 Delle Piane Luigi, &,®*, 


ir, sanita 
IV corpo d'ar. 
14 aprile 1889 
19, 7,57 Ausiello Pasquale, 
Die a + A art. costa 
4.10.55 Criseuoli Micala,sfa, © **, 
RR È doni i adi presi 
Lecce 
Sandretti Enrico, 6, 

@ e, . . . .Alart. camp, 
3.12.56 Nodari Pietro, $i, xk . .0sp. Padova 
19 maggio 188! 

23. 1.56 Cutri Ferdinando, $, 3 inf. presid. 
Terni 
21.10.56 Monelli Ernesto, &, ©, sedir. san. 
VI corpo d'ar. 
22. 8.59 Fernandez Timoteo, i, Xx osp. Ancona 
4 novembre 1889 
4. 6.55 Capobianco Dom. Antoni», 
©" .. . osp. Catan- 
zaro 
7. 5,58 Ruggeri Giuseppe, i, fa. 2 genio 
9. 1.56 Samory Postumio, =, 
(Mesa LITE RICA 
20. 4.58 Sirignano Felice, & &, 
@ "xk ... . .08p. Napoli 
7.42.53 Leonardi Benedetto, s&, ©, 
do... «leg.allcarab. 
26. 6.53 Schirru Guglielmo, , &&. osp. Cagliari 
15.44.57 Nocelli Domenico, «Bs, ®.x Dir. sanità 
VII corpo arm. 
24. 3.57 Severico Giuseppe, $®. . 4 art. camp. 


did 


8, 9,54 Sigillo Letterio,$a, @ "#43 art. camp. 
3. 3.55 De Simone Zeferino, $, 
Unni. 
7 Marrocco Achille, &, ©" 
seta, . . + + + SC Appl. san. 
mil. (prof. titolare) 
3. 8.58 Lueciola Gio. Giacomo, & osp. Bari 
(libero docente nella R. Univer: 
sita di Pa 


osp. Caserta 


45.7. 


18. 4,56 Pei 


Vincenzo, ss, ®. osp. Ravenna 

31 maggio 1890 

12.40.57 Cormagi Giuseppe, ss, 
©"... . . «inf. presid. 


Catania 

8. 3.58 Vittadini Camillo, de, 
OM... . .23art. camp. 

30.42.58 Fulloni Adeodato,, ©"! 
CRIS «osp. Bologna 

2 novembre 1890 

20. 3.57 VirgallitaMario, $a, @Y", 
"RR 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 63 al n. DI 
2 novembre 
db 9IMSGERA! Tommaso, +, 
PRETE 7 art, camp. 
23.42.58 Fattori Giovanni, +9 "% 
* 


-. «fb art 
5. 3.57 lorio Luigi, &, @ "#2. osp. Chieti 
3. 5.57 Gassi Francesco, ©", 
2 + «id, Alessand. 
7. 1.57 Gaeta Antonio, &, © ">", 
* + +» AO art, camp. 
2. 2.58 Della Valle Francesco, osp. Roma 
(com. min. guerra) 


aprile 18! 
5. 3.58 De Luca Costantino, &, 
O"... 90 fant. 
18. 5.57 Conenna Vito,t &, ®,&. 6 art camp. 
30. 9.57 D'Amato Carmelo, & è, 
DA + 12 id. id. 
45. 4.57 Leurini Franc., &, ® 
REA inf. presid. 
Stena 


35. 3.59 Pimpinelli Pietro, & 
®"".# .... .coll mi 
Roma 


15 giugno | 
46. 1.56 Palermo-Patera Stanislao, 
©" "4... .inf. presid. 
Trapani 
23 agosto 1891 
17. 3.57 Medugno Francesco, &, 
», + +08p. Livorno 
' 
30. 8.56 Mele Ascanio, &, ® ", se. osp. Roma 
4.10.56 Cocola Vincenzo, $ ®"*, 
Bei ad e SM 
13 marzi 
27.43.58 Pascale Alberto, &, © #”, 


È» 
30.41.60 Santoro Giuseppe, 
®©", a... .. .0sp. Livorno 
47. 1.59 Giani Pietro, + . + . + suce, Parma 
12 giugno 1892 
29. 4.58 Marchese Gio, Battista, 
o” - 


a ni osp, Venezia 
34.10.56 Grotti Carlo, &, &, ® 


e genio 


11 dicembre 1892 
49.11.56 Dettori Angelo, =, © ©, 3fint. pres. Sas- 
sari 
40, 3.59 Barletta Salratore, È, ©", 
* + + + «id id.Girgenti 
34. 5.53 Sticeo Antonio, $,® 7. 62 fant. 
2. 858 Mennella Arcangelo, $, 
®"", da. ...., & genio 
5. (60 Morino Francesco, ®". osp. Torino 
17 dicembre 
43. 4.59 Ciaceio Andrea, $. . .osp Roma 


Ei] (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 98 al n.43. 
3 aprilo 189 
7.12.57 Gagliano Francesco, ® "", 
Ai... +. osp, Verona 
22. 9.59 Gasole Malo, ®*",>{x_. 2 bers. 
26.410,59 Oggiano Giovanni, © " ", 
E +05. Verona 
17 luglio 1893 
14, 4.58 [nfelise Giuseppe, ®, 4 osp, Catanz. 
28.41.60 Schizzi Pietro, @U" 
Ù meme... .. «inf, presid, 
Bergamo 


7.41.59 Cecchettani Domenico, 


ri +48 art, camp. 
8 marzo 1894 
9. 3.57 Cardi Francesco, ©", inf. presid. 


Capua 
46.14.58 Trevisan Eugenio, ® . .20 art. camp. 
5. 9.50 Tavazzani Cesare, @ è, 
@ Ss visse, o, inf. presidiar. 
Ivrea 
7.11.59 Calegari Gio. Battista, &, 
"o, met. , alp. 
(com. osp. Torino) 


13 dicembre 1894 
linari Salvatore, ® **, 
È +00» + + +08. Brescia 
27. 6,59 Cusmano Enrico, = O, 
mune... 4700 
42, 1.58 Selavo Luigi, © 7, > . 4 alp. 
34. 9.59 Darra Vittorio, @ **. . dir. sanità 
V corpo d'arm. 
2. 3.60 De Rosa Michele, ®©, xe. lane. Firenze 
9) 


2 6.60 


7 marzo Di 

24, 7.59 Gurgo Achille, ® >". . osp. Saviglia» 
no. 

20.12.59 Loni Virgilio, © "*. 3 art. costa 

6.10,57 NubilaPasquale, ® ">", tx 46 fant. 

47. 6,57 Boccia Salvatore, ® "*, 

+ + 0 a è + + «OSP. Napoli 

20. 3.60 Perego Vittorio, ® **. 9 art, camp, 

12. 9.59 Abelli Viltorio, © "". .cavall. Ales- 

indria (46) 

+ Osp. Ravenna 


21. 4.61 Sotis Andrea, © * 
4 luglio 1895 
5. 7.58 Sulliotti£/fisto,&, ©, "<L. osp. Genova 
15, 6.58 Cusani Martino, ® "" , dir. san. 
1 corpo d'arm. 
24, 2.61 Cairone Fabrizio . . .80 fant. 
(com. osp. Napoli) 
6 gennaio 1896 
26. 8.59 De Cesare dnardo, ® 1%, 
+... +. + +0sp. Messina 
10, 8.57 Covaschi Catullo... id. Brescia 
26, 8.59 Tomba Giuseppe, 8. . 8 art, camp. 
22. 7.57 De Filippis Adiutore . 54 fant. 
12. 7.56 Tucci Filippo, e. . . . 5 bers. 
8, 9,57 Izzo Giovanni. . . . .42 fant. 
7. 8.60 Zibetti Giuseppe. . . . 2 art, camp, 
10. 6.60 Rossi Alfredo. . . . .usp. Porugia 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 183 al n 
16 gennaio 1896 
24.44.59 Virdia Tommaso, & ©, & 
@uesnn e... Fart fort, 
30 aprile | 
242.54 Valle Angelo . . . . .83 fant. 
15. 8.60 Videtta Vittorio Bmanuele, 
Did i i 
27. 5.59 Cantella Mariano, ® # .45 id. 
25. 6.61 Delogu Gaelano, ®*, «inf. presidiar. 
Siracusa 
10.12.60 Mozzetti Eliseo, @&5 5, 
@o stesi sese R, trap. Colon, ! 
17.10.61 Calore Giovanni, ® *, e osp. Padova 
2 luglio 1896 
3. 3.59 D'Ettorre Alfredo, ® "_. osp. Chieti 
358. 8.59 Marini Ernesto, ® *", e id. Cagliari 
31, 3.59 Furnò Giacomo, ® ®, de. dir. san. 
SII corpo d'arm. 
23. 3.59 Vialedngelo, © 4", xa, osp, suce. 
Mantova 
17. 9.50 Rossi Cesare, ©" #, 4.43 art, camp. 
35.12.60 Ceino Achille, ® *# , .94 fant. 
2. 3.60 Delminio Orazio, ® #* ; 4 id. 
24 dicembre 1896 
7.40,59 Corradi Angelo,&, ® #*, 
e... rav Guideli9) 
7. 3.59 Negroni Antonio, ®*, 440 fant. 
9. 3.60 Cotellessa Alfonso, ds, 
o” + + 6 bers. 


8 giugno LÒ 
10. 5.60 Loschi Pietro,® * . . .osp. succ. 
Udine 
7. 9.59 Piergianni Vincenzo . . Savoia cav.(3) 
12. 8.60 Ongaro Giuseppe, ®" "+e, lane. Monte- 
hel 


(o) 
18. 7.50 Cugi Zieurgo . . . . .67 fant. 
7.59 Romeo Francesco . . 524, 
40.41.59 Giannini Alfonso . . .80id. 
20. 8.56 Richeri Carlo . . . . , 5 genio 


4. 7.58 Magnetta Ferdinando . .89 fant. 
21.12.61 Rossini Tommaso, $«, ® *. 049. Genova 
2). 4.62 Ostino Giovanni, ©“ * . se, appi. san. 
mil. 

(prof. titolare) (libero dose nte 

nella R. Università di Torino) 
2. 8.62 Cerone Frances., &, © ®.83 fant. 

27 ottobre 1897 
5.10.61 Del Priore Garibaldi, ® " Nizza cav. (1) 
46. 9.61 Marzocchi Fabio. . . .osp Messina 
5. 8.61 Spina Vincenzo, ®© *. .44 fant. 
(com. osp. Roma) 
7 


9 dicembre 
4 3.60 Loscalzo Vito. . . . .26 art. camp. 
27. 6.61 Fanchiotti Eugenio . . .cavall. Roma 


(20) 
3. 5.60 Castello Francesco . . . 7 alp. 
22. 5.60 Donini Giuseppe. . . . 2 fant. 


13. 6.50 Galusso Antonio, D ** . 4 id, 
.60 Vitullo Giuseppe, ®""* .61 id. 
4. 4.6) Squazzi Vittorio, ® ** .53id. 
6. 3.61 Mombello Ernesto, © "*. 56 id. 
12. 3.60 Moro Tito, ® ** . . .osp. Piacenza 


» (Segue) CAPITANI niDICI 


dal n. 195 al n. 201 
9 dicembre 1897 
8. 9,61 Galvagno Teonesto, ® *, cavall. Lucca 
“do 
5. 6.63 Marras Raffaele, ®©" . .art. mont. 
2. 9.61 Nieddu Antonio, ®©". , 4 bers, 
9 gonnaio 1898 
20.12.59 Rossi Gaefano, ® "** . . cavall. Vicen- 
za (24) 
9. 7,59 Del Bello Antonio . . .29 fant. 
19 maggio 18! 
29. 6.60 Palumbo Giuseppe . . .inf. presid. 
Casale 


12. 601 Buccino Tobia, 0, ®" 

MA o + IE 
26. 5.59 PizzocaroClemente,&, ® * 59 id. 
29. 3.58 Fiorini Fiorenzo, ® ®. xt osp. Novara 


19. 5.62 Cannas Nicolò, ® " "x. osp. Milano 
610,61 Vasilico Giuseppe, ©" *» 
Mrsse oa + id. Venezia 
10 
26.11.62 D'Amico Biagio, ® *. .73 fant. 
26, 3.61 Melampo Giuseppe, ®. .38 id. 
25. 1.63 Pace Luigi, $ O, ® 
mete... . . + R.truppe Co- 
loniati 
4.11.62 Gristina Castrenze, ® ". osp, Palermo 
45. 4.62 De Prisco Luigi . . . .cavall Foggia 
(1) 
4. 4,60 Rrignone Ferdinando, ®. 5 art, camp. 
6. 9.61 Paldella Pietro . . . .55 fant. 
24 novembre 
20. 6,62 Littandì Nicolao, O, ® .32 fant. 
30.10,62 Verdura Luigi, © © "xe osp. Cagliari 
6. 4.61 Cara Francesco, ® ** .42 fant. 


5 marzo 1899 
3. 1.62 Madia Giuseppe, ® S. 
MI, + 2 DOOR 
4 giugno | 
L 0 " 
è «cavalli. Um- 
berto 1 (23) 


23.41.61 LucianiZarinio, 03, ® 59 fant. 
19. 4.61 Fusco Emilio. . . . dir. sanità 
X corpo d'arm. 
20. 6,61 Vespasiano Dom., ® **, cavall. Lodi 
(15) 
rari Rodolfo, ® ** . 3 hers. 
iuseppe, ® # 76 (ant. 
000 Luigi, ® "% , .88 id. 
16.11,62 Gualdi Carlo, O ,® ** .31 id. 
19. 4,01 Simoni Giuseppe, ®*. . 6 i 
4. 3.59 leccaria Giovanni » . . 2 alp. 
30.10.63 Foa Teodoro, &, ® ** . dir. sanita 
11 corpo d'arm, 
6.42.62 Petrone Andrea, ® ***, 
io pregi 
47,12,60 Can lo Lorenzo, #0. 
OUR... 


60 fant. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


al n. 835 
4 giugno 1899 
20.12.62 Vijno Luigi, O, ® ** . aspell. inf. 
25 giugno | 
21.42.60 Santoro Giuseppe, & ©, 
GAM, n ari LRD 
19.11.59 Crispo Ubaldo, ® "*. .44 id. 
48, 3.62 Trevisani Gaetano, & . .4 gran. 
21 dicembre 1899 
48. 1,66 Cigliutti Giuseppe . . . 4 alp. 
46, 2.60 Benincasa Vincenzo, ® * 8 fant. 
29. 8.61 Bonomo Nicolino, ® " .82 id. 
19.11.60 Cottafava Enrico, & ©. 
®"**...... .cavall.Caser 
ta (47) 
18, 4.62 Marini Pio . . . . . .63 fant. 
(com. osp. Roma) 
3. 6,61 Nardini Giulio, 5, ®"**.33 faut. 
4.40,63 Cabibbe Felice, ® "*. .34 id. 


ù 1 marzo 1900 
10.12.63 Recchione Attore, ®. . . osp, Ancona 
9. 2.69 Santucci Stefano . . .lane.Milano(7) 


(com. osp. Torino) 
18.40,62 Passarella Ugo, @ ** . 2 gran. 
27. 1.63 Maisto Pasquale, O, ® ”. osp. Napoli 
25. 5.63 Licari Vincenzo, ® ”** . cavall. Mon- 
ferrato (13) 
10 giugno 1900 
41. 9.62 Paltrinieri Umberto, 5, 
0*"*...... .Gfant. 
22. 5.61 Di Giacomo Luigi, &, 
©”... .... . cavalli. Saluz» 
20 (12) 
(rom, osp. Padova) 
38. 5.62 Cheleschi Camillo, ® '*.74 fant, 
29 settembre 
9. 9.62 Arzano Francesco, ® **. osp. Piacenza 
49.12.64 Bastianelli Umberto, ® *. 4 art. camp. 
8. 4.63 Paschetto Ferdinando, 
o e,omi, 


Ancona 

) 

7. 7.61 Santoli Amilio, ® **._. lane. Aosta (6) 

16.42.61 Benati Alfonso, ® ** . 40 bers, 

20. 8.61 Federici Pietro, ® . . . Piem. Reale 

cav. (2) 
23. 3.63 Gallo Nicolangelo, ® *-*. osp. Caserta 
20 gennaio 1901 

45.40,61 Ducceschi Modesto, ® **18 fant. 

18. 6.63 Oddera Luigi, ® ** . 45 id. 

45. 7.62 Mauri Luigi, da © &, ©" 
na cosp. Firenze 


21 marzo 1901 
29. 9.62 Reale Vincenzo, ® ** .37 fant. 
6 giugno 1901 


23 4,63 D'Elia Alfonso, ® *. . . 7 fant. 
41. 8.61 Marsanich Arturo, & ©, 
gen. .98id, 


20. 8.63 Vinci Angeto, © | ‘28 id, 
23 settembre 1901 
20.42.62 Costa Quinto, 5, ®© *" 
mame... Ad bers, 


2 (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 236 al n. 235 


23 settembre 1901 
4. 7.63 Boggio-Lera Gabr., ® ** 69 fant. 
15. 4.63 Altobelli Alberto, ©" . 9 id. 
4. 4.63 Restivo Pantalone G-ppe, 
GIR 
4. 9.66 Cattani Carlo. . . . 4614. 
31. 1.62 Comola Giulio, ® **. . osp. Novara 
19 dicembre 1901 
26. 5.62 GimelliFugen.03, © **". 32 fant. 
10.68 Riva Antonio, ® " . 30 id. 
20.12.62 Grado Paolo, ® ** . .24 id. 
2 giugno 1902 
45.41.62 Doria Rosario, ® "*. .23 fant. 
31, 1,67 Riva Umberto, ® **. . dir. sanità 
VII corpo d'arm 
(com, osp. Roma) 
31. 8.66 Pettinelli Filomeno. . . osp.Alessand, 
18. 2.63 Chini Gaelano, © ***. 68 fant. 
1 ottobre 
23. 4.65 Brivio Francesco. ® ". .66 fant, 
8. 6,63 Nota Celio, ® "* . . .26 id. 
43.41.63 Fortunato Carlo. . . .58 id. 
7. 3.64 Scarano Luigi, . . .ispett. san. 
mil 
10. 8.63 Visalli Paolo, ® ** . 20 fant. 
,63 Martinelli Giuseppe, © **** Genova cav. 
I) 
(com. osp. Torino) 
8. 4.63 Pastorello Liborio, ® *"*. 36 fant. 
. 6.66 La Cava /gnazio, © "** 76 id. 
3. 4.63 Licastro Giuseppe, O . . 9 bers, 
6. 6.63 Catini Alpinolo, ® *" .25 fant. 
5. 4.66 Giuffrida Luigi, ® ** 48 id. 
7. 7.64 Zorzoli Giovanni Enrico 
Luigi, ®© ** . . . .cavali. Pia 
cenza (18) 
6. 5.63 Pizzocolo Ognib. Paolo, 
DU... IE 
3. 9.63 Marotta Cesare, © '#* 79 id. 
21 dicembre 1902 
17. 3.6$ Pasino Eligio, ® ** . .3%4 fant. 
18 gennaio 1903 


29. 6.65 Mariani Enrico . . . .Atfant. 
16 aprilo 1903 
43. 3,65 Do Giorgi Meniamino, ® 57 fant. 


19.42.05 Camboni Fr.cesco, ©", 4 bers. 
{7.42.64 Dellerino Andrea, @ #85 fant. 
22, 2.07 Fazio Gaetano, ® **. . 7 bers. 
24. 5,66 Lo Bianco Luigi, ® **. 5 fant. 
28, 4.66 Bonomi Gaetano, ® ** . lane. Vittorio 
Emanuele Il (40) 
2, 4 65 Militello Emilio, ® *% . 44 bers. 
8 luglio 1903 
3. 9.65La Grotteria Pasquale, 
Qua, 
22.410,65 La Casei 
7.967 


4 Sg 0, DIE 

Salvat., © "%86 id. 

varisto, © "70 id. 
29 settembre 1903 

UL10 65 Verdoliva Beniam,, © "77 fant. 

46. 9.65 Pautano Arturo, ® *** . 40 id. 


(Segne) CAPITANI E TENENTI MEDICI 


27 


dal n. 236 al n. 283 
29 settembre 1903 
19. 467 Vardeu &fisio, ® ** . . lanc. Novara 
(0) 
20 dicembre | 
29.12.65 Trovanelli Luigi, ® ** .72 fant. 
25. 6.63 Tortora Giovanni, ®© "**. 3 hl. 
7.366 Castellano Fedele, ® **.94 id. 
3 aprile 1904 
3.11.63 Stefano Umberto, ® ** . car. Catania 
(3 
2. 266 Bono Giovanni, ® ** .78 fant. 
18.10.67 Brunello Augusto, ® ** 64 1d. 
20.11 66 Cimino Francesco, © "* 73 il. 


TENENTI MEDICI 


dal n. # al n, 26 
18 fobbra1 
23, 7.58 Giustini Celso . . . . . aspett. inf. 
4 luglio 1895 
28.11.65 lervolino Salvatore, © ** aspett. inf. 
10. 4.66 Marri Ezio, &, ® **. _. osp. Firenze 
8 settembre 1896 
13. 3.65 Grillo Ettore, ® #* . . 4 art, fort. 
20. 1.67 Tonietti Pietro, ® ** . osp. Firenze 
5. (.66 Basili Andrea, ® **. . id. Roma 
20, 4.67 Corbi B4oardo, ® ** .id. Ron 
48. 4.67 Rozzi Pietro, ® * . .id, Livorno 
21.10.68 Tobia Arturo, ©, ® **.id. Roma 
(com. min. guerra) 
9. 6.67 Damiano Nicola, ® **.20 reel. mil. 
è Gaeta 
12, 1.68 Tesio Giuseppe, ® "+" osp. Torino 
47. 4.69 Scalese Giorgio, ® "** © 


me, . . . + id. Napoli 
15. 3,67 Marini&milio Paolo, ®*" \d succ. Man- 
tova 


25.12.70 Sanna Altilio, ® ** . osp. Genova 
46, 2.69 Lanza Tommaso, ® "** © 
Mede, . , , + » + «id, Milano 
3, 2.68 Farroni Enrico, © **”, 2 art. camp. 
28. 7.69 Sebastianelli Giangiusep- 
pe, ®"**. . ... .corpoinvalidi 
e veterani 
42. 1.67 Costa Emilio, ®© ** . . 6alp. 
8. 8.68 Cantafora Nicota,O . .inf. presid. 
Castrovillari 
4.10.67 TempestaCo.nzo, O D'*’* osp. Caserta 
18.10.67 Dahbene Filippo, © **" 2 alp. 
43. 3 69 Bernucci Rodolfo,® . . 6.4. 
27. 7.70 Andreini Alfredo, ® . .osp. Livorno 
3.14.68 Negro Ernesto, © "**. . S alp. 
3. 8.68 Rugani Luigi, ® +" . . Se. appli. 
san. mil. 
, ® **.osp. Livorno 


{4.11.69 Procacci Artu 


8 (Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. 87 al n. 3@ 


8 settembro | 
29. 9.69 Gaggia Mario, @ "*. . 4art. fort. 
46.12.67 Santini Federico, ® ** . 4 recl. mil. 
Peschiera 
AL 6.69 Ferrò-LuzziMassim.,® "osp Ancona 
4.10.68 Soggiu Antonio, ® "* . aspell. inf. 
43.41.67 Coda Carlo, ® "**, . . 5 art, 
45.10.69 Boltieri Roberto, ® ** . osp. Brescia 
5 gennafo 18 
45. 8.70 Massarotti Giuseppe, © "> 
©, . .. . + cavalli, Roma 
a) 
30.10.69 Micela Salvatore, © *"* 22 art, camp. 
20. 6.59 Vinci Francesco, ® ** . 4 id. costa 
6.42.69 Ronga Vincenzo, ® "* . osp. Salerno 
20.40.70 Garau Pietro, ® ** . .R. truppe Co- 
loniali 
4. 6.70 Romano Enrico, ® ** . osp. Novara 
25. 74 Jacono Francesco, O, 
GMAT... . kad 
4. 8.69 Annino Beniamino . . .0: Palermo 
4. 7.72 Ruta Sebastiano, ©,**, * id. Caserta 
4. 8.69 Troiani Pielro, . . . «id. Chieti 
43. 4.70 Pavia Caliman 
27.44.69 Valerio Giuseppe . 
22. 4.72 Castellani Romeo. 


29. 4.70 Maglioli Antonio . 
4.41.70 Miraglia Eustachio . 
4.40.69 Annaratone Carlo, ® . 


48.10.70 Messerotti Renvenuti Giu- 
seppe, ©,*?, #, . . . 3.art, camp. 
7.40.70 Franchi Luigi. . . . . 2 il. costa 
27. 5.74 Rivalta Maffaele . . . .osp. Ravenna 
. 5.74 Castoldi Ettore, @ . . .id. Milano 
21. 4.74 Olivari Pietro, @. . . +R. truppe Co- 
loniati 
Al. 7.70 Ajroldi Luigi . . . . . 9art. camp. 
29 4.70 De Sarlo Eugenio. . . osp. Napoli 
27.41.69 Cossu Alberto. . . . .id. Cagliari 
(com. leg. carab. Cagliari) 
47. 7.70 Memmo Gioranni . . osp. Roma 
13 maggio 1900 
42. 8.69 De Muria Niccolò, , . 43 art, camp. 
49. 8.69 Palmiori Raffuele. ©. . . osp. Catan- 
zaro 
41. 7,68 Garneri Martolomeo, ® *# id. Torino 
2. 5.68 De Stephanis Giuseppe. . cavall. Mon- 
ferrato (13) (Cina) 
22. 4.69 Mazzaccara Pietro, @ "*. 89 fant. 
9. 4.69 Marcone Stefano, ® "% ,42 art. camp. 
22. 3.69 Fantoli Gi 
25.10.69 Giaquinta $ 
22. 474 Lionti Girolamo . 
45.470 Pignatelli Filippo . . .id. Firenze 
45. 6.74 Rizii Luigi, ®. . . . .48 art. camp. 
441. 8.73 Fiorentini Emilio. . . osp. Messina 
22. 7.72 Rizzuti Giuseppe, . . Sc. appl.san 
militare 


(Segney TESENTI ME: 


dal n. 38 al n. 149 


13. maggio 1900 

7.40.70 Tosti Domenico . . . .osp. Napoli 
2AL7A Cappello Pio . id. Roma 
19. 7.70 Imperiali Giulio, © *,»". 3 art. fort. 
38.41.72 Bocconi Attilio. . . . .0sp. Roma 
12.41.74 Marengo Lorenzo . . . 3alp. 

3. 8.72 Passera Ercole . . . . 3id. 

20. 8.70 Mancini Angelantonio . .49 art. camp. 
23. 4.70 Gillone Carlo . . . . 4alp. 


22. 8.73 Rosco Pietro . . . . .7id. 

14. 5.72 Satta-Puletto Saleafore . osp. succ. U- 
dine. 

15. 2.76 Besso Eugenio Mario . . se. cavalleria 


30. 7.70 Grisoni Giovanni . . . osp. Rolugna 
3. (74 Demurtas Cornelio |. . id. Cagliari 
4.41.69 Virgili Luigi . . . . . id Novara 
22.41.72 Vocaturo Geniale . . . id. Catanzaro 


40. 5,74 Macchia Ernesto, ®.©***" id. Homa 
4. 9.74 Mariotti-Bianchi Gio, Bat- 


tista. So. ù «id, Roma 
16 luglio 194 
4 4 Falcetti Zuige , . . . .0sp, Roma 
26. 6.70 Gerulli Andrea . . . . 3 genio 
24.12.72 Sireci Giuseppe . . . . 3 art. fort. 
23, 4,74 D'Aloia Giovanni . . .lanc. Aosta (6) 
19, 5.74 Romelli Francesco . . .0sp, Verona 
46. 4.70 Caccia Filippo. . . . . 3 art, fort. 
4 Pomponi Enrico. . . . osp. Ancona 
21. 5.71 CadeddAu Alberto, ®, 
©... .. .id. Cagliari 
(Cina) 
49. 374 Torchio Ernesto . . . . 5 genio 
23. 6.74 Messineo Giuseppe . . .art. mont, 
4.40.70 Cerza Francesco. . . .carcere mil, 
Napoli 
16.40.74 Tempesta Francesco . . 4 alp. 
28. 4.73 Bernardi Luigi . . . .osp. Cagliari 
43. 7.74 Samperi Gaetano. . . .cavall. Lucca 
(16) 
36. 3.71 Buratti Aristide . . . .osp. Perugia 
24. 9.72 Tecce Pasquale . . . id. Napoli 
26. 4.73 Tirelli Bio . . . . . +id, succ. 
Parma 
9. 9.72Sarto Vittorio. . . . . alp. 
16.12.72 Senni Buratti Ugo . . .45 art. camp. 
28. 9.73 TruM Sttore . . . . .art. cav. 
24. 1.74 Pierucci Goffredo. . . . 7 art. camp. 


26. 8.72 Giannelli Alessandro, ® . 44 id. id. 
21.11.72 Angelozzi Luigi . . . .osp. Padova 
40. 1.74 Tentoni Raffuele. . . .cavall. Um- 
berto | (33) 
48.44.73 Gilardoni Enrico. . . . aspett, fam. 
24. 2.72 Polestra Giuseppe, ® . .R. truppe Co- 
Joniali 
40. 3.72 Balliano Enea Arturo. . osp. Torino 
27. 3.73 Funaioli Gaetano. . . .23 art. camp. 
23. 4.73 Massari Giuseppe. . . . 3 id. costa 
7ALTIAmati Giuseppe . . . osp. Venezia 
16. 2.73 Mazzaglia Giovanni, . .id. Messina 
7 Molinari Mario . . . .id. Alessand. 


30 (Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. 


24 agosto 

9.14.72 Pennetta Mario . . . .0sp, Bari 

49.12 72 Borruso Pietro . . . . A art. costa 

20. 4,72 Trulli Gabriele . . . .osp. Bari 

3. 674 Columba Cesare. . . . 4art. 

16. 873 Barbaro Nicolò . . . .0sp. Saviglia- 
no 

10. 2.74 Righi Alberto . . . . .lanc, Milano 
{ta} 

23 settembre 1901 


2. 5.74 Mona Pietro . . . . + 4 genio 

2541/70 Rarzotti Vincenzo . . . 4 art. camp. 

4. 6.73 Militello Giuse ++ 9 hers, 

45. 9,73 Ciprandi Mario  . . . 3alp. 

26. 8,73 Oddi Oddone . . , . . osp. Torino 

28, 4.73 Paolini Adolfo + «dd. Roma 

28, 5,73 Casapinta Giovanni, , .id. Palermo 

8, 4.74 Napolitani Melchiorre... lane, Vittorio 

Emanuele HI (10) 

41,10,73 Triulzi Giacinto |... 7alp. 

49.40.74 Anza Salvatore . . . .0sp. Genova 

43, 5,74 Sabellico Urbano . . .sc. appli, san. 
mil. 

45, 676 Sertoli Alfonso . . . osp. Napoli 

45. 5,75 Zuccari Federico, . . sc. appli. san. 
mil. 

45.573 Amenta Antonino . . . 6 fant. 
(Candia) 

26. 3.76 De Napoli Ferdinando . Savoia cav. (3) 

42.12 74 Ziccardì Giuseppe 

8. 3 73 Salvatore Domenico 

2.40.73 Audisio Puetro 

3, 3,74 Grippo Donafantonio 


« aspett, fam, 


3.772 Volpe Mazzini . . . . genio 
i, 6.75 Zanuttini Primo , . . .cavall Vi 
cenza (84) 


9. 8.78 Covelli Santo. . . . . aspett, fam, 

30, 6.74 Ricci Serafino. . . . .A4 art. camp, 

28, 3.74 Castagnone Pielro . . osp. Savi- 
gliano 

22. 7.74 Lombardo Leonida. . . aspett. inf. 

4. 4,74 Guzzardì Luigi . . . . cavall. Pia- 
cenza (18) 

22. 473 Viola Pielro . . . . , 3art, costa 

2.44.74 Bandizzone Giovanni . . 4 alp, 

43, 4.74 Zumpetta Giuseppe . . .R. truppe Co- 
loniali 

25, 3.72 Simeoni Alessandro. leg. all. car. 

4. 6.74 Infante Carlo, . . . .osp. Napoli 

21,573 Pennetti Cesare + . . .id. Caserta 

45,42.72 D'Elia Antonio + + > .cavall. Foggia 
O) 

2. 3,73 Calendoli Saverio . . .R. truppe Co- 
loniali 

3 7,73 Soprano Eduardo , . i 

4. 9.74 Castizliola Orlando. » 

6, 6.73 Mattia Michele . . .. 

84.10.73 Cafaro Nicola. . . . . 2 art. fort. 

8.872 Rufo Vincenzo . . . osp, Novara 


(Segue) teNENTI meDICI 


si 


dal n. 165 al n, 206 


30 gennaio 1902 
8. 8.74 Ghidoti Enrico . . . .lane. Novara 
(3) 
27 marzo 
15.40.71 Ugolini Giuseppe. . . 0sp. Bologna 
20, 8.70 Buda Francesco . . . lane, Monte- 
bello (8) 
25 agosto 1902 
29. 5.75 Rayon Edmondo. , . .brig. ferrov. 
genio 
1 settembre 1902 
20. 8.76 Ferrari-Lelli Francesco .se. appi. san. 
mil, 
2. 5.74 Verando Ettore . . . kl. id 


10.40.76 Demonte Sileio . . . .osp. Torino 
43. 3.76 Nacciarone Amleto . . . cavall. Lodi 
(45) 
{7.41,74 Foresti Alberto , . . .460rt, camp 
2. 674 Ferretti Arrigo... . Sid. id, | 
2. 7.73 Ferrabino Oltavio . . . cavall.Caserta 
(7) 
74 Martoglio Ferdinando, .H, ti 
loniali 
(dispos, minist. esteri) 
8.275 Gabri Giuseppe . . 6 alp, 
24. 9,73 Gherardi Giov. Ballista . osp. Brescia 
70.78 Capialbi Antonio, . . .54 fant, 
46 3.73 Armand-Uzon Giovanni . 6 art. camp. 
4. 1.75 De Angelis Gaetano . .osp. Torino 
++ + «id. Palermo 
677 Consiglio Placido . . .94 fant 
7. 4.74 Rostagno Carlo . + . 
27. 6.73 Caliendo Errico . . . 


[HA 


pe Co- 


2541 73 Piroli Amedeo. . . . .inf.pres Terni 
7. 7.75 Casagrandi Glauco. . . osp.Catanzaro 
44.11.74 Perroni Giovanni . . .cavali. Sa- 


Juzzo (12) 
28. 5.74 Ferrari Pietro. . . . . Genova cai 
(0) 
46.10.73 Margara Cesare . . . . alp, 
26 2.74 Cervellera Donato . . . 3 art, costa 
3 9.74 Passamonti Gaetano . .47 id. camp. 
4. 276 Molisani Alfredo. . . .Nizza cav. (4) 
3. 6.75 Massa Goffredo . . . .osp. Perugia 
2.10.74 Santa-Maria Alberto . .sc. appli. san. 
mil 
3.42.73 Frigieri Giovanni . . osp, Bologna 
49.42.73 Cerafogli Tullio . . . . 3 art, fort. 
22. 174 Bedei Maurizio | . . . 2alp 
4,74 Piazza Beniamino . . .osp. Palermo 
43.11.74 Stella Vincenzo . . . .R. truppe Co- 
A foniali 
20. 5.72 Magnaghi Guido . . . .osp. Genova 
452.7 Crescimone Rosario. . .id. Palermo 


45. 6.73 Monaco Costantino. . .td. Savigliano 

30. 7.73 D'Amore Francesco. . . 3 art. costa 

21.14.74 Bilotta Vincenzo. . . osp. Messina 

39.41.76 Cotugno Pielro . . . .sc.appi. san 
mil. 


s ‘Segne) TENENTI MEDICI 


dal n. 203 al n. 233 


1 settembre 1902 
8.10.73 Lardo Giuseppe . . . . aspett. fam. 
35, 9.72 Mancinel + alp, 
2. 873 Santomauro Ruggiero... osp. Caserta 
12 ottobre 1903 
16. 876 Casarini Arturo . . . osp. Ravenna 
9. 873 Bracco Giacomo . . . . 7alp. 
26.12.75 Zaffiro Anfonino . . . A gran. 
6.41.76 Barile Cesare . . . . osp. Piacenza 
(com. sc. appl. san. mil.) 
10.41.75 Frisoni Paolo. . . . osp. Roma 
18. 8/76 Mendes Guido. . . . . 3 gran. 
17.44.74 Foce Edgardo. . . . 47 fant. 
26. 876Tam Guglielmo . . . | 3 alp. 
(com. se. appì. san. mil.) 
17.407 Veneziale Alfredo . . . 3 bers. 
13.40.75 Sela Giacomo . .. . . .cavall. Um- 
berto 1(23) |. 
29. 4.77 Scalia Rosario . . . . 8 bers. 


(com. se. appl. san. mil.) 
20. 9.75 Grassi Giuseppe . . . .46 fant. 
(com. sc. app. san. mil.) 
18.42.72 Sagnotti Augusto . . .90 fant. 
12.12.76 della Cioppa Angelo . . brig. art. 
mont. «del Veneto 


4. 8.75 Montanari Allilio . . 44 fant. 
10. 8.74 Colaianni Federico . . .33 fd. 
27. 7.75 Tedde Giuseppe . . . 41 id, 


27. 276 Paladino Domenico. . .82 id. 
30.10.75 Dellacha Giuseppe . . .63 id. 


46.3 76 Barile Felice... . .80id. 

24.10.75 Perna Amedeo. . . . .0sp, Roma 

46. 5.74 Accardi Mario. . . . . 3 fant. 

2 12.75 Cotronei Tommaso. . .brig. art. 
costa della Sardegna 

10 aprile 1904 
3. 6.77 Zara Silvio, , . . . .R.truppeCo- 
loniali 


FICIALI MEDICI IN ASPETTATIVA" 


LA CUI ANZIANITÀ È SOSPESA 
a 
di anzianità 
TENENII 
dal n. al n ® 
26.10.72 Pergola Enrico Giulio . 1904 luglio 46 
25.12.72 Canalini Giuseppe . . . 4904 luglio 16 


UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO 
IN SERVIZIO ATTIVO TEMPORANEO 


VENTI MEDICI I 


daln a aln 


Castelnovi Lodovico. 


Costantini Giuseppe. . + 5 fant. 
Serio Vito Nicola . , .brig, 
della S 
enzi Armando » +, +25 fan 
icoto Pilipponeri . , .art, cav. 
Mazzetti Loreto . . . . 8 bers. 
Tota Vincenzo . . . .36 fant. 
Inzoglia Antonino . . .30 id. 
Filippone Silvio, . . . 64 
di Lallo Carmine . . . 2 gra 


Papale Raimondo . . . cavall. Foggia 
4 

2 1.76 Horsarelli Giovanni. . scavali, Caser- 
ta (17) 


9. 3.77 Paolini Dominico. . . . 3 bers. 
28. 1.75 Lagona Antonino |, . . 8.14. 
30.12.78 Porru Pietro... . 42 fan 
3. 3.79 Serafini Federico, . . .40 il. 
25. 8.77 Picone Rarlolomeo . . ,45 id. 
28, 3.38 Alberti Angelo . . . 46 id. 
13. 2.77 Delogu Gino . . . . .cavall. Saluz- 
20 (12) 
18. 7.78 lannizzotto Carmelo . .43 art. camp. 
27. 475 Tamburrino Vincenzo. . 40 fant. 
16. 8.78 Simon Italo. . . . . . 
- 9AK76 Conte Antonio. . . . 
15. 3.77 Vitiello Giuseppe. . . 
45. 6.78 Grollo Antonio . 
43. 6.78 Masenti Pietro. 


10. 7.77 Paparcone Ernesto . . .Savora cav. 
(1) 
9, 8.77 Rartoletti Carlo . . . .21 fant, 


26. 4.77 Mastrogiovanni Donato .24 art. camp. 
7. 3.78 Malatesta Ramberto . .43 fant. 
2. 4.77 Marescalco Antonio. . . 
4.78 Utt Ottorino Pasquale. 
4.76 Giudice Antonino. . 
45.14.77 Carega Alessandro . . 
47. 4.79 Martini Adolfo. . . . 
48. 3.77 Lolli Riccardo. . . . -cavall. Um- 
berto I (23) 
42. 8.77 Vecchione Adolfo. . . .47 fant. 
25. 3.77 Arias Paolo. . . . . .48id. 


3 


Ei (Segue) UPFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO IN SERVIZIO > SOTTOTENENTI 


dal n. 48 al n 96 
27 luglio 1903 

20, 6.78 Masturzo Camillo . . 44 fant. 
4.46 76 Vizioli Biagio. . . . «584, 
26. 6.78 Vason Carlo . . . .. Kid. 
20. 3.78 Agosti Giuseppe . . . .49 art camp. 
30.41.78 Monaco Arturo . > . 40 id. id 
4. 4.77 Joppolo Antonino . + 
28. 3.77 D'Elia Giuseppe . . . Aid 
40, 876 Casali Pietro... + 474. 
42, 9,75 Di Cristina Giovanni . .24 id. 


i Rotta Filiberto» . + 
4.12.76 Profeta Giovanni. . . 
MU 677 Duca Vincenzo. . . + 


art. camp, 
id. fort. 
IL 


47. 2.76 Codizli.ne Menelao . + 
10.42.77 Cianni Augusto , . . + 3 genio 


19. 4 77 Calderonio Francesco . . 3 art, costa 

8,676 Tomai Giuseppe . . . cavalli. Pado- 
va (21) 

5.48.76 Guido, >,» 58 (ant, 


45.876 Perrone Alberto . >. . A bers. 
2.877 DÌ Gio Diego , . . . . 8 fant, 
45, 3.77 Rebizzi Ruberto , , + 
31.40.77 Famarola Gioacchino . 
4.377 Scionti Oreste... + 
29. 6.77 Concordi Geltulio, . , .M ‘d. 
6 576 Carbone Agostino, . . . lane, Firenze % 
® 
è e + +81 fan 
persa TE 
++ 3 + Bart. fort, 
2, 3.76 Pascori Giuseppe. . . .56 fant. 
43. 4.77 Accardi Giuseppe. . + 28 ht. 
13. 6.78 Puglisi Santo. . > . .85 hl. 
24, 5,76 Prestilitinpo Antonino. . 5 genio 
344.76 Moccalighe Alessandro. 3 al. 
26.40.77 Vismara Rinaldo, . . . 7 lers. 
2. 876 Colucri Augusto |. . 40 fant 
. 5/77 Nobili 
19, 877 Vitali £ REeee ’ 
2710,76 Manservigi Gino, >, . 3 art, camp 
217.78 Harbato dageto . . > + 


5, 2.78 Riecio Ettore . . . . arl. mont. 

2. +86 fant, 

+ + «lane. Aosta 
(0) 

+02 48 font. 

28.12.76 Campoenico Fausto . 4 id. 

9. 3.76 Bettini Celso... . . 34 - 

474476 Caivano Amedeo... AV Ùd 

AI. 6.76 Mocchi Domenico . . . 5 alp. 

6.40.77 Boccassini Mauro . . .57 fant. 

23. 4.77 Petrucci Hiccardo . . . 2 hers. 

(. (75 Abbenante Carlo. . . .63 fant. 

49 576 Lombardo Gio, Mallista 20 id. 


(Segue) UFFICIALI MEDIZI DI COMPLEMENTO IN SERVIZIO > SOTTOTENENTI 


dal n. DI al n. 145 
27 luglio 
19. 8.76 Rosei Vincenzo . . . .82 fant. 
47. 5.76 Ardizzone Liborio . . .75 14. 
4.976 Pino Filippo . . . . . 9 bers. 
37.41.78 Ziuelli Federico . . . 42 id 
3. 6,77 Bertini Pio... 0. + .6t font. 
23. 3.77 Manfre Ernesto . . . .ravall. Pin 
cenza (18) 
5.41.75 Ferrari Antonio Maria .54 fant. 
22. 5.78 Serra Barico . .. . . S art. comp, 
13 2.78 Magi Osvallo . . . . . 714. id. 


40. 3.77 Repetto Amedeo . . . .76 fant. 
Zi 8.77 Nicokiis Alessio . . .. 
. ses Raffaele . . . .93 


21 42.76 Mistretta Biagio . . 
9.379 Tafuri Adolfo. . + 
25 7.77 Silvestri Furio. . 
2541177, Membola Pasquale. 
{741.76 Impellizzeri Gaspare , .35 
{1,279 Passarelli Ferruccio . +20 art, camp. 
183.76 Galmanini Giuseppe. .29 funt, 
47. 4.77 Calcaterra Gaetano. . . 4 art, camp. 
33. 7.77 Gattadauro La Brasea Do 
mentco. . + + + + «lane, Vittorio 
Emanuele HI (10) 
4. 4.77 Fontana Achilla . . . .65 fant. 
Ranzoli Guido . . . .Piem. Reale 
cav. (2) 
26.41.78 Ansani-Ciliberti Domenico 32 fant. 
10. 876 Uzenti Domenico. . . .874, 
hillini Andrea + . + .46 art, camp, 
Franchi Pellegrino . . cavall. Lucca 
(16) 
{ art, costa 


(3.40.77 Foglia Girolamo. . 

29, 476 Radice Luigi . 

43. 3/76 Semeraro Domenico. . 33 w, 

20, 6.76 Magnaghi Carlo . . . . lane. Novara 
(3 

85.41.76 Cichetti Nicola . . . .cavall. Cata 


(.44 77 Maresca Antonio. . . 
20, 4.77 Vassallo Giuseppe . . 
27. 7.75 Todescato Romolo . . 


hello (8) 
Soraci Achille. . . . .53 faut. 
icalone Benedetto. . . 7id. 
42.10.78 Romei Marco... . 494. 
84 5.78 Camis Mario... . 40 hers. 
Fusco Gennaro . . .. 
77 Ferroni Giuseppe. . . 
26. 9.77 Vassalli Giovanni . . . 4 bers. 
5, 1.76 Panizzera Giuseppe. . .46 fant. 
46 44,75 Spaggiari Dialma . . .74 id. 
49 7.77 Armandi Armando . . . 6 hers. 
8.12.77 Montanari Francesco . .lane Milano 
i] 
46 976 Peratoner Leopoldo. . cavalli. Vicen- 
za (25) 
22. 6.78 Masotti Pierino . . . .80 fant. 
64276 Di Giorzio Gerolamo . .81 id. 


#6 (SEQue) UFFICIALI MELNCI DI COMPLEMENTO IN SERVIZIO = SOTTOTENENTI 


dal n. #86 nl n, 190 
27 luglio 1903 

7.1276 Mola Luigi. . . . > 47 fant. 

{6.41.78 Notari Hiccardo. . . 

i 

36. 7.77 Conteddu Gio. Battista .94 id. 
Modugno Vincenzo, , .21 art. camp. 

vambatlista . . 4 genio 

+ + +92fant. 

* > aBRbL 

24 + Bark. camp. 

31,375 Autonetti Saverio >. +42 id. id. 


10, 275 Finzi Mario... . I5id. id, 
ISAU7G Tondi Francesco, . + 4814. il. 
4.40.:7 Nurzia Rodolfo . + . 36 fant. 
7. 6,76 Martiguone Roberto 

gamnt., + 23 3 ess78M 
6, 7.76 Filippi Aurelio . >. > 7alp. 
21. 8.76 Brizzolara Antonio... 2 art. fort. 


2, 4,75 Farina Salvatore. . + AUid, camp. 

29, 876 Finvetta Vincenza . . +31 fant, 

3, 0,76 Forà Antonino » . + AT art, camp. 

4, 0.77 Maini Pietro» > + + 

212,76 Bucci Errico... + 

30 478Cuwusi Antonio . . 

0 Antonio + + 

4.78 Repullone Francesco - 

7 Zubiani Virginio, » . 

rda Giuseppe. + 

raidi Enea... + 

Faminada Ercole, . + 

7 Ie Nossi Luigi Miria. + & art. comp. 

6 Marchello Salratore . .S3 fant. 

2.1075 Magno Francesco > . . 2 alp. 

10. 9.76 Perrone Francesco Bltore. cuvall. Ales- 
sandra. (18) 

19. 7.77 Golotti Vicolo. . + + +68 fant. 

2. 9.77 Favia Mtaffaele, . . + . 3 genio 

5, 6,77 Girola Doride. . . . +85 fant. 

24.10.76 Civitelli Guglielmo . . . 5 art. camp. 

38. 4.77 Morusetti Gerolamo, . .cavall. Roma 
CO 

9, 4.75 Gambetta Anzio . . 16 art. camp. 

{1.777 Loi Giulio... +. . Gal 

'G Zancani Arturo . . . - bid. 

I2. 1,76 Tonelli Flaminio. . + «caval. Lodi 
(15) 

9, 0.75 Spampinato Sebastiano . 37 fant. 

IL, 2.76 Zito Vincenzo. . . + . 9 art camp. 

9. 4,77 Cattini Guido . + + . 43 fant. 

19. 6.76 Casassa Luigi. + + + AL bers. 


| 


FARMACISTI MILITARI 


PETTORE 


CHIMICO FARM 


18 agosti 
6. 8.52 Ponzi &rasmo, & U e . ispett. sanita 
militare 


CHIMICO FARMACISTA DIRETTORE 


4 maggio |: 
10. 9.32 Antolino Bernardo, & far. cent. mil, 


FARMACISTI CAPL DI 19 CLASSE 


69.52 Prero Giovanni, +. . far, cent. mil, 
30 ottobre | 


20 44 a + +0SP: Vorona 
(periti chimico igienista) 
27 ottobre 1897 
I Franciosini Guido, ®. . osp. Firenze 
4 maggio 1898 
27, LS Pigozzo Felice, o. 
6 aprile 18: 
18. 9.52 La Rotonda Raffuele, e osp, Ancona 
20 gennaio 1901 
42.53 Rollo Giorgio, @. . . osp. Mil 


cosp. Cag 


FARMACISTI CAPI DI 2* CLAS: 


2. 1.48 Francesconi Giacomo, sf id. Havenna 


10 settembre 1895 


294234 Gayta Demetrio,  . osp. Torino 
30 ottobre | 
33.55 Abbati Antonio, e. . . osp. Alessan: 
dia 
27 ottobre 1897 


3 8.51 Carnelutti Federico, & , osp. Bolugna 
16 dicembre 1897 
3.10.55 Bompiani Alessandro, 
@®"“ ...... .0sp. Roma 
(perito chimico igimnista) 
12. 9.53 Russo Enrico, $, ® . . osp. Caserta 
23. 4.52 Chialchia Andrea, . .aspett, inf, 
6 dicombre 1897 
7.830 Sola Giuseppe, $. . . 
4.411,50 Pellizzari Coriolano, 
7.41.50 Meneghello Giovanni, 
®**....., .id. Bari 
44051 De Paoli Antonio, *,. 


38 (SEGUE) FARMACISTI MILITANI 


dal n. a al n. 
4 maggio | 
2 356 Lovadina Marco, S1. . far, cent, mil, 
6 aprile | 
2. 3,52 Rovere Giuseppe, = . . far, cent. mil. 
21 aprile 1899 
i Arturo, $. . osp. Genova 
20 gennaio 1901 
one Maggiorino, 
(perito 


Dell 


 ispett. sanita 
i ta) 


PANMACISTI DI 18 CLASSE 


dal n. fl al n.86 
28 maggio 1895 
19. 6.34 Marini Pielro,$, ® , 
ee... . +06). Venezia 
3.41.31 Bozzola Fugenio > . «id. Piacenza 
30 ottoùre 1896 
4. 7.54 Bertoldi Anfenore , . , succ. Udine 
27 ottobre 1897 
3.52 Boldrini Fedele . . . .suce.Mantova 
16 dicembre 1897 
leo Aurelio > . . 
6.58 Mantice Giovanni 
#6 Mi 


ini Francesco» 


29. 5.î Natale Zuigi . . . , «id. Chioti 

48. 4,50 Russi Carlo > . . . .id. Savigliano 

18. 956 Amaturo Antonio . . it, Salerno 

28. 5.33 Migliardi Domemico. ® ".id, Messina 
4 maggio 1898 

48. 9.56 Pompeiani Carlo . . .osp.Catanzaro 

8 aprile 

3. 8.57 Fabris Riccardo. . . .osp. Padova 
7 gennaio 1900 

277.57 Mannajoni Giovanni . osp. Firenze 
20 gennaio 1901 

3. 7.53 Alberani Emilio | . . .osp. Novara 
19 dicembre 1901 

4. 3.54 Cervellin Antonio. . . osp. Livorno 
29 giugno 1902 

4. 2.57 Giufredi Giuffredo . . .succ. Parma 

26.44.57 Rodini Michele, © * **_. inf. presi 

Cremona 


FARMACISTI DI 2 CLASSE 


dal n. galna 
4 novembre 1 
7. 3.58 Ferraro Annibale. . . osp.Alessand. 
6. 4.55 Raroni Edoardo, &:. . , far. cent. mil, 
(perito chimico Igienista) 
19 giugno 1891 
26. 7.56 Roberti Giuseppe, @ 7 % .inf. pres. Pa: 
via 


29 agosto 1891 

23. 1.56 Castellini Giuseppe, © "*. far. cent. mil. 

13 dicombre 1 

15. 6.55 Coscera Nicomede 
13 marzo 1892 

26. 9.59 Ferrari Claudio . . . . Osp, Piacenza 
3 novembre 1893 

56 Lutrario Giacomo . . . osp. Caserta 


+08p. Bologna 


2. 


(Segue) FARMAGISTI MILITARI 


39 


dal n, 8 al n. 26 


25 agosto 1894 
0.41.56 Gaspari Pio, ® # #. . .osp. Ravenna 
28 maggio 1895 
17. 5.59 Micchini Antonio . . .osp. Saviglia- 
no 
12 gennaio 1896 
12. 4.55 Centa Altilio,@, ©" 
Led Ò + + + +08p. Venezia 


27 ottobi 
3. 7.57 Perotta Gustavo , 

16 dicembre | 
16.10.57 Ceppi Ugo . . . . . .osp. Palermo 
42.58 Ferrara Giuseppe, . . .Ul. Catanzaro 
Zi. 4.59 Gerbino Viltorio. . . .id. Genova 

18 dicembre 1897 
{211.63 Nonis Raffaele. . . . + 
16 10.63 Parisi Vincenzo . . . 


«suce. Pari 


isp. Firenze 
- presidiar. 
eta 
no Pasquale. . .0sp. Me 
gni no Maurizio 
16 gennaio 1898 
1, 5,59 Piruino Stefano Giovanni, osp. Napoli 
4 maggio | 
{6 6.63 Guidi Gio, Battista. . .far.cent. mil, 
7 gennaio 1900 
13. 4.59 Tedeschi Francesco, O, 
OF... inf. presidiar. 
Aquila 


6. 8.60 Loi 
10. 862 Sì 


ina 
1. Firenze 


20 gennaio 1901 
6. 3.64 Rensi Pietro . . . . .0sp. Brescia 
11 marzo 1901 
4.10.59 Laurini Carlo. . . . .osp. Torino 
19 dicembre 1901 
3. 4.62 Celli Vincenzo. . . 
(perito 
29 giugno 1902 
743.61 Falchi &milio . . . . + Osp. Chieti 
3.44.66 Corchia Primo, ©". Milano 
| ottobre 1902 
25. 8,66 Cornelli Cornelio, ® . . osp. Milano 
29 settembre 1903 
66 Nicolai Angelo, ® * # . osp. ologi 


«osp. Roma 


FARMACISTI DI 3* CLASSE 
dal n, 


aln 8 

innaio 1 

13. 4.61 Polo Lorenzo . 
27 aprile 1890 

31. 8.67 Vaccaro Francesco . . .0sp. Bologna 
22 febbraio 1891 

4. 4.66 Rolla Francesco . . . .osp. Novara 
14 maggio 1891 

4. 7.62 Marenco dottor Vittorio . far. cent. mil. 
7 luglio 1891 

412.65 Martinotti dottor Carlo . far. cent. mil. 
23 agosto 1891 

{0.11.65 Cornelio Luigi. . . . . far. cent. mil. 
25 settembre 1992 

13. 3.66 Nonis Gerolamo, © ** #. osp. Roma 

7. 7.67 Forcherio Luigi . . . .id. Alessand. 


«osp. Caserta 


CO) (Segue) PARMACISTI MILITARI 


dal n. Dal n. 86 

fobbrato 1893 

0 Frumeesco + + +0Sp. Cagliari Ù 
(Cina) 


10. 5.67 Ei 


‘6 agosto 1893 


3. 7.66 Guerrieri Raffaele - osp. Ancona È 
25 agosto 1893 
4. 8.67 Allierti Egidio. . . . osp. Padova 


47. 7.68 Giordano Vincenzo 
15 marzo 1894 
28,42,66 Martini Giovanni, @ **. osp. Verona 
2 luglio 1 
26. 9.72 Muzzioli Antonio, ® "**, 
@rstmes. , . . osp. Perugia 
26. 5,72 Suzzi dottor Filippo. . . R. truppe Co- 
loniali 


id. Napoli 


11 agosto 1896 
{5. 5.68 Mirani Celso. . . . . . osp. Torino 
3.42.68 Cerruti dottor Romolo _. id. Roma 
14 febbraio 1897 
29. 9,69 Conti Carlo. . . . + .0sp. Livorno 
22 aprile 1897 
40. 4.74 Eletto Alfonso. + + + «osp. Palermo 
1 luglio 1897 
28.11.70 Del Piero Gio. Batlista . osp, Verona 
15 settembre 1902 
74 Palladini dottor Mario . osp. Roma 
Corradi Remo . . . . far. cent. mil. 
{a disp. Ministero finanze) 
Borlinetto dottor Oreste , osp. Torino 
7.78 Cesari dottor Carlo. . id. Verona 
16 novembre 1902 
24. 4.77 Toderini dott. Teodoro. 05p. 
11 dicembre 1902 
Mirolfi dottor Romeo . .R. truppe Co- 
loniali 
a disp. Ministero esteri) 
28 dicembre 1902 
Gherardini Naldo . . . osp. Bari 
ttembre 1903 
tor Alfredo, sp. Cagliari 


nova 


FARMACISTI MILITARI 
LA CUI ANZIANITA È SOSPESA 


Data 
di anzia 


FARMACISTA CAPO DI 2* CLASSE 


na 
42, 6,53 Carrier Alfonso, & . , 4896 gennaio 42 


(0) 


“M 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


CI 
12 febbraio 1899 
9,38 Givogre Gio. Rotrista, U @ 

CEE, RA 


COLONNEI 
dal n. $aln 3 


ne 
12 febbraio 1899 
i MM, UBCES, 

RR 2a dote 


29, 4,38 Lai Zad 
» 


è 


LI MEDICI 
dal un. #aln3 


9 aprile 1 
25.14.45 Manessalehi Ludovico, & 
nero"... a 

21 marzo 1901 

35, 743 Rocelva Eurico, @ & © 


19 settembre 1899 
es Antonino sd 8. Messina 


MAGGIORI MEDICI 


8 giugno 
83, 3.39 Astegiano Giovanni 
Ri + Padova 
19 maggio 1898 
22 740 Libroia Luigi, BUS 4, 
WD...» DE 
5 marzo 
46, 3.44 Carabba Haffaete, 
xB.. 
dal n. $aln.® 
9 dicembre 
16. 9.63 Volino Carmine  % *, B Torino 
24 novembre 1898 
25. 1,45 Morpurgo Gicomo, gs, ® 
Me ad + Milano 
dal n. al n. 38 
lugno 1897 
45, 6.47 Baltassarro Geremia, da, »4. Teramo 
27 ottobre 1897 Ù 
43.47 De Angelis Lazzaro, e, ge. Roma 
9 dicembre 1897 
3, 5.47 Rizzarri Rodolfo, & . . . Milano 
27. 2.68 Righini 20 Ettore, &, >. Mantova 
19 maggio | 
29. 6.54 di Martin Us 
sese st, B, Napoli 
(CA DA 
e + 6 | Torino 
6 Alfonso, a. . Ancona 
5. 3.53 Zoppellari Pompeo. sd , . Reggio E. 
9. 853 Terzazo Giuseppe, $, de, Alessand. 
giugno | 
8. 7.49 Martinazzi Lodovico, «&, 4 Mantova 


26. 7.53 Candrini Cesare, &a . . . Pavia 
2 giugno +92 

8. 1.55 Giraldi Pietro, &, x. + + Padova 

2). 9.53 Losito Vito,& &. . . . Bari 

46.40.53 Spinelli Giuseppe, & . . . Foggia 


dal o, #5 al 0, 38 
2 giugno 1902 


3, 6.52 Artom Abramo, sf . . . 
35, 8.31 Podrazzi Alfredo, de, sh. 
19 marzo 1903 
16. 4,54 Morosini Marco, $, sk . . Milano 
1 maggio 1903 
5. 654 Cittolini Stteto, fe. . . Treviso 
124.50 Baimeri Gaetano, de 2, e Ca 
D. 656 Zanchi Dante, o, se + Re 
MI. 5.56 Peroni Felice, 8, . Brescia 
9. 9,53 Cataldi Luigi, i «Frosinone 


29 ottobre 1903 


135 Marco-Giuseppe Achille, x 
Qin, 

26.14.53 De Roberto 

4. 8.53 Mazzei 


. + Potenza 
etano, de lerno 
Giovanni, de%e, Piste 
X panni, di, fe +. Lucca 
22. 6.53 Risbini Pietro, «$, de. . . Modena 
CA A Rarrecehia Nicola, $ . + Avellino 
44.53 Turco Domenico, 1, &. . Frosinone 
33.14 55 Fecchio Giuseppe, a, xx. Como 
{1. 3.54 Bistarelli Angelo, =, da, . Arezzo 


43° (Segue) UFFIGHALI MEI 


NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIANIO = CAPITANI K TENENTI 


CAPITANI MEDICI 


20. 6.59 Fimiani Antonio, & . . 


. Salerno 


19 luglio 1883 
A, 3,19 Rinaldi Michele, Bot. 


17 agosto 1883 
45. 5.50 Ventura Bu 


+ Venezia 


Livorno 


7 ottobre 1887 
26. 6.57 Franceschi- Scar Vincon= 
20 $® 
8 aprile 1888 
210,52 Lorido Giuseppe, ©, gf, Avellino 
1 tro Antonino, e >, . Catama 
{1 8,58 Menini Giusenpe, sete. Hologua 


7 ottobre 184 
I. 6.37 Fascia Giuseppe, © "ot, Foggia 


11 ottobre 1688 
49, 7,52 Darlati Paolo, #, © 4. . Barletta 
1.76 Randacio Ernesto, &, & & 
®, i. . ... .. + . Genova 
4. 1.57 Astenzo Francrsco, Se, a. Savona 


+ Resgiv Em. 


dal n, 18 al n. 2% 
11 ottobre | 
2. 4.56 Tarocchi Adolfo, 
14 aprile 
8.55 Moscati Tommaso, 8, >. Napoli 
4 novembre 1889 
Marzaria Giovanni, & &, 
@ e... + Vicenza 
4. 3.59 Aprosio Hoberlo, $s, ® #*, 
4 + Alessando, 
19 aprile 1991 
18.11.56 Ilargoni Attilio, =. ® "xh, Torino 
14 maggio 1891 
versi Leopuldo, Us, ®* 
n: 6 + Roma 
24 dicembre 
HU. 6.55 Del Giudice Gartano + 
30 marzo 1890 
6.41.18 Frigoli Leonardo, , ® 
2 luglio 1900 
rini Cesare 
agli J (3(RDI 
4 novembre 1890 
BIL 2.56 Carchione Francesco, ste, ip. Campolass 
3 giugno 1900 
16. 5.59 Dominedo Giuseppe . . 


+ + Perugia 


4.8 


30,10,56 


« Napoli 
. Savona 


30.10.58 Tap p 
ESSI 


+ Catania 


TENENTI MEDICI 


ni 
18 dicembre 1873 


19. 7.55 Nascimbeni Alessandro , 


+ Padova 


n 
19 dicembre 1891 


6. 5.61 Petreera Michele. . . . . Campobas. 


UFFICIALI 


MEDICI DI RISERVA 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dalntaln& 


22, 4.31. Baccarani Ottavio, & Cd," 


dal n. saln 


23. 4 32 Saggini Francesco, C 


B- . .... . Firenze mor. 13 so - 
1993 | 15- 7.35 Pabis Emitio, U@Gu » lofe] 
2742.31 Santanera Giovanni, C&C# DETIENE A e 
nni pae 21. 2,33 Montanari Luigi GU 
E**o. Re "@_—. sedin, D Parma ia 
+ a ea + + + livorno. lug, 47 si È Dile È 
sos 
ISDSI | 5.23 Borella Silvio, GGU®5.B 
16.11.33 Ruffa Luigi, € ® C & O, =... + + + «Torino mar. 3 
ne ss #4 — Alessandria mar. 21 asoo 
8. 9.33 Dainelli Luigi, & C®, % 26.41.34 Ricciardi Ettore, U@C$, 
n 4 4 E ace Pirazo Ing È “@-... + + Roma giu. 41 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. taln3 dal n Galn 9 
1896 1900 
{. 7.38 Carasso Giovanni, &C£,0. 3. 8.39 Move Francesco, ® #0. 
xanm- + Torino ott. 48 sé « @"*,@ — Spoleto giu, 3 
7.42.38 Panara Panjito, & Caf, > 7, y ‘ E 
O, #....., Roma id 1901 
ILSOS | 23. 9.40 Gottardi Luigi, gere 
12. 9.39 Guerriero Francesco, $U-#0, i Pi DE Verona. gii. 6 
no Napoli mar.10 
19. 9.37 Monti Aoberto, & Us, 32 ®4 1903 
N .. +. + Pavia dd,  |48, 9,42 Forti Giuseppe, @, % ". B 
1900 : — . + ++ + + + Modena mag. £ 
2.11.39 Calvieri Giulio, ®U®,X°", 34Î.66 Musizzano Luigi, @®, % “ 
—.... + Firenze giu. 3 — ... + + » Torino ott.29 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
dal n. £.aln 3 dal n @ al n. 10 
1896 1899 
Hi. 5.52 Adelasio Federico, &, % *, 9. 6.47 Fissore Francesco, & = — . 
mag ea E dle e FONDO: Ott 18 ® Saorini EL FRS TUIR: API: 
L8DS | 19. 8,46 Sorn seppe, Ga, va 
15, 8.52 BaruMal.di Liborio, @ &.&, — a cis È + «Pavia giu, 41 
Da Lecco genn, 9 » 
DI 3.13 Semplici Ditavio, @&, 1000 
. + + Siena mar.40| ft. 6,39 Imparato Mariano, $, X* — 
L.A 5.43 Bonanno Paoto, Moi, 4 + + + + + + + Piacenza giu 3 
Lucca id. 6.42.38 DI Domenico Nicola, ® è — . 
e, ei ieti id. 
= «è - + +» Cremona mag. 491 7. 7,38 Zuddas Vincen. v®W& — Cagliari id. 


“% (Segue) UFFICIALI MEDICI DI 


I RISERVA — TENENTI COLONNELLI BAL 


‘ont 


dal n. A al n 28 


20. 6 82 Noschetti Zugeni 


sel 
Treviso 


46. 4.42 Dd Francesco Francesco, U 
Catanzaro 


61243. tore Giovanni, O, % «— 
piocage ene + è er 

8/340Lombardo Antonio, &#, 

Eta * + + Roma 

8.39 Citanna Ferd.do, & O. 

Ùv-. « Catani 

2.61 Moroni Pirro, ® & &— . 

Macerata 

143 Biamonie Achille, de St 8, 


20, 4.62 Rortalini Pmiitio, 
pa 

2, 349 Petosini Francesco, &,% 
da x Lue 


18.12.10 Natolo Luigi, do E e — 
8, 6,52 Giglio Gioachino, 


29. 8.19 Marone Donato, &, = > + 
ss da Sano 

dal n. 9 al n, 13 
S. 6.43 Buccino Gabriele — . Avellino 
i. 7.45 Tufano Gaetano, & — . Nola 
9, 5.42 Gatti Ferdinando, Ra © 
rara 
tl 447 Singirordi Alessandro, & — 
RA at A NOI 


46.10 48 Fresa Aristodemo, & ®© V®, 

.. + Como 
DB — 
«Milano 


FATUFI 


648 Ferraresi Salvatore, Wi — . 
pelena 
— Cagliari 


20, 7.49 Alzoni Giuseppe, 


3. 7.42 Oltolenzhi Davide. O, 
Mie Lienora 
illo Filippo, Sx > — 

2.» Roma 
dl, 2.48 NUM Giuseppe, @ e, Ae Clueti 
44. 4.50 Gigliarelli Rantero, ®& 5: 
Peri 


54665 


db 3.50 Guari o È 


dal n. 83 al n. 39 


1901 
47: 9.46 Magni Anlonto, &— . Milano 
giu. 6| 342.45 Quaranta Luciano, > * —. 
+ Varese 
ia. | sassoni Ralfaete, & 3 — 


1902 eee Onvioto 
6. 4.46 landola Luigi, & = . Avellino 


giu. 2|13. 5.43 Crespi Cesare, &, $€"— Milano 
1903| 2.345 rini-Trieste Giulin, sa, 
Med... > Treviso 
mar. 49| 5. 6.45 Nicoletti Vincenzo, ® & &.& 
id. 47. 4.45 Moscì Pompeo, & — . Spoleto 
30. 3.65 Alessanelri Carlo, $ — Modena 
id. | 410.39 tovati Francesco Cesare, &, 
MM... Varese 
id. | 8. 3.50 Romano Giuseppe, — Palermo 
2. 9.41 Rertola Pietro & e — Cuneo 
id. |47.2.43 Decaroli Emilio, i, *— . 
gua + + + Modena 
id, | 5. 840Borzhesi Gaetano, sr 98 sete, 
id. *-. «+ + + Messina 
20, 643 Vita Pietro — . Caltanissetta 

id. 46, 8,65 Croci Pietro — Pe 
27.40.61 Lupotto Fiorenzo, @, ds, > “ 
id Sa 8 Sua pavia 


MAGGIORI MEDI 


dal n. #8 al n, 30 


1893 
mar. 9 
1891 
otto 4 
1895 


40. 251 N 


tano Michelangelo. 
‘a . Homa 
28.10.50 Gelormini Ridotto, di 
Avell 
$. ©. 
+ Catanzaro 
4.49 Patella Francesco Paoto, % 
de Palermo 

. 6.30 Oteri Edoardo, ‘eso =. 


20. 3.48 Fiorentino Luigi 


mar. 42 
2 


lug, 4 
1896 


gen. 46 


dic. 26 
1897 


640 Smurra Pietra — 
9A 


nov. 20 
die, 49 


1898 


“Napoli 
zurlerti Francesco, 9 — 


i, 9.62 Petrilli Maffacte, dh — 
- 8,43 Guaitoli Cesare — . . Pesaro 
3 Francone Vincenzo — Re 1 
. 6.61 Broglio Enrico, da &, #4 — 
Milano 
Parma 


mar.40 


id 
id, Se a 

. 4.62 Corona Augusto, =, 
. 3.46 lanigro Alfonso, & — 
‘5 Campotasso 
247 LetiBonajuto, e, 


rd. 


id 


mar. 19 
id 
fl 
(Ta 
i 
sli 
id. 


giu, 
“ 


i 
hl 
id, 


id. 
dd 


ott. 39 


id 
il 


i 


4 — Padova giug. 16 


(Segne) UPPICIALI NEDICL DI NISERVA - MAGGIONI R CAPITANI ‘ 
dal n. al n. 435 lb. 46 al n. 37 
1899 1900 
20. 9.47 Garrone Giuseppe, & ®, & — 6. 8,50 Olfredi Pietro, @ & — Noma giu. 3 
‘x a+ + + + « Mondovi giu. 41|18. 8,53 BozoliGiovunni, @ &,®"** 
47.40 Marini Tito — - Roma id. mor, Venozia id. 
15. 646 Capuano Emilio — Benevento id. |31.40.5) Campini Cere, @ &. ©. È 
42. 1.45 Pandolfi Gaetano, & — Roma ld. Firenze ld. 
da. L46 Generali Francesco — Modena id. |10. 830 Uziiengo Lorenzo si 
27. 546 Cricchi Evaristo, & & . loma id. be elli td. 
Il. 946 Nelkdoro Giuseppe — Potenza id. 1002 
AR 3.47 l'icardi Antonio — 3. 3.58 Cacace Francesco, ® &. > 
16. 4.52 Cherubini Edoardo, PILL « + Nola giu. ® 
4 3. 2.53 Cougnet Filippo, &, ® "—. 
7. 3.42 Coradleschi Scipione, E €—. > ZA Torino ld 
spa fe ni 1903 
19, 2.45 Bonito Giosué —. Avellino id. | 20.12.52 Pasquate Ferdinando, $. 
2. 1.53 Sequi Smanuele, ® &, & — RA ino mar. 19 
+0 + +» Cagliari id. |27, 6,53 Ghirotti Felice, fo] — Piacenza id. 
411,48 Carotenuto Domenico, 16.14.43 Porlezza Luigi, 8 #— Varese ott, 20 
Li id. | 14053 Maccanti Giovanni, sb st ® — 
19.10.40 Satti .Vicola, @&, % Sena id 
‘5 + Torltio (kl: | 6.43 Chiari Nicola, st ® = Napoli ti 
(0. 149 Mirsilio Burico, de — Taranto id ‘19, 5/68 be Rosa Francesco — Napoli id. 
CAPITANI MEDICI 
dal n. tal n, 28 dal n. 83 al n 47 
asse asso 
19. 1.48 D'Aversa Giuseppe, — 23.12.58 Piovano Adolfo — . . Torino die. 45 
+ + + + + + > + Firenze gono. 8| 3.12.50 Cerrett Luigi — Roma id. 
L8SB | 11. 4,50 Panni Luigi — Barletta id, 
5. 1.52 Fantasia Salvatore. de, ® *— 73.50 Gavasci Pietro — . . Spoleto id 
DR RA Napoli die. 9 ibeò 
L885| 9. 651 Cordova Luigi — Reagio Cal. mag. M 
SLATER ee E PAR 26. 6.51 De Feo Luigi — . . Marlotta Mi. 
+ +,7 + ere » sBitacusa dass 16. 5.53 Mandula Giuseppe — . Sassari id. 
1. 4.55 Carloni Leonardo — . Arezto id. 
RRIRAS ORSO: Costantino, D", -| 6. 5.56 Picehimi Luigi — Venezia = dd. 
Lee. Gaeta ii 27. 6.56 Guarini Carmine — . Salerno ld. 
A 30. 6.51 Pronati Cesare— . . Pinerolo id. 
3:53 Dalai la: lisina Si ape. 8|_3 f3t Arcari Bernardo — Frosinone id. 
qUcGS TU lisa =, Como. di | E 408 Do Sine Lato —, Areilino id 
; “6.51 Orofino Felice — . . Potenza id, 
20. 1,33 Stella Francesco — . . Bari id. |g7. 4.51 Mattioli Nestore — —. Orvieto «id 
47, 3.48 Galanto Giuseppe, &#— Venezia id |" 34 Badaloni Giuseope, @ dt — o 
43 46 Severi Prospero — . Arezzo id, | * San EMA Pie 
Te i piegato 2 fama il las ssoMalda Luigi—. . . Cosenza Mi. 
ù - | 89,57 Marotta Filandro — , Sienn nl. 
43.40.46 Piraccini Luigi — . . . Forh id. | 39, 659 Quirico Giovanni, U® Ch ® 
5. 4.47 Beltrame Vincenzo — . Casale È noel 
(med. person. di S, M. il Re) 
40.41.61 Caramitti Achille, &— Bologna id. SA Rie na 
ti AA Ghetti Luigi — . . Ravenna id. | 6.456 Di Venere Gaetano — ‘ . fari id. 
ARLIO Carqua Mieaiae 5 a: Rapoli NS: 25. 8.13 Cassese Luca, è — . Avellino lug. 2 
0.11.45 Zambelli Pietro, 3€ #— Breseia di, 15 |17 7-47 Gatti dnoelo — > - Mondovi Ung 
2 452 Ronzani Giacomo — id. 
9. 4.49 Chercher Sante — id, |42- 1.43 Nigri Sergio, % # —. Foggia nov. 2 
4.10,53 Bifano Pielro — . Renevento id. 1992 
9. 2.53 Delpiano Giuseppe — Mondovi id. |42.10.56 Scialpa .Vunzio — . Taranto apr. 3 
2. 5,54 Domenici Sabatino — Livorno id. | 4.8.57 Giardino Luigi — . Campagna id. 


SRO Sl VCR VIETRI ee “0 


d6 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA - CAPITANI 


dal n. 48 al n. 99 


26. 3.56 Resci Francesco — , . Lecce 


45, 2.57 Noncella Cesare — . . Lecce 
46.10.56 Chicco Alfonso — . . Barletta 
27. 4.58 Sanza Giuseppe — . Milano 


6. 2.53 Rattaglia Salvatore — , Nola 
29, 8.5 Rinaldi Nicodemo — Benevento 
30. 9 55 Saccarello Angelo —. Monza 
46.40.58 Gualdi Zito — , . . . Roma 
45 41.57 Caradonna Francesco — Foggia 
47, 5.54 Bergonzi Cesare — Iteggio E. 
3. 3.66 Mosso Angelo, G ss — Torino 


44, 8.57 Miraglia Antonino — Palermo 
27, 2.52 Malinconico Lodovico — Caserta 
48, 4,56 Storchi Alberto —. . Modena 
23, 8.01 Ieggiani Ernesto, 


43.441 55 Antoni Ranieri — . 
7. 3.53 Chetoni Luigi — . . Livorno 
5. 4.52 Leone Baldassarre — . Ivrea 


4, 2.36 Salvetti Malo — , . . Urline 
42.42.54 Traina Alfonso — . . Cefalu 
2%, 4.56 Nieri Nicolao —. . . Pesaro 


46. (57 Tonello Gio. Battista — Cuneo 
22. 1.53 Ludovisi Homeo — . Orvieto 


3. 8.45 Familiari Giovanni — Regge, G. 
26. 8 54 Monedetti Giusto — . Treviso 
43. 9.49 Di Martino Carlo — . Palermo 
25, 3.56 Zoccala Giuseppe — Alessandria 
oncchino — , Cefalu 
Magri Felice — . . . Catania 


49, 849 Virgilio Eurico —. . . Roma 
8. 5.54 Marcacci Francesco — Livorno 
30.40.52 Setmemi Erasmo — . Messina 
46. 4.56 Carlotto Gio. Battista — Vicenza 
25. 6.55 Galasso Costantino — . Le 
46, 9.52 Buonomo Adalberto — Napoli 
Merlo Luciano — . . Treviso 
Enrico — . Genova 
Francesco — Cefalu 


Trapani 
6. 2,59 Roglione Michele, $& — . Como 


23. 2.56 Zucearelli Angelo — . Napoli 
4, 2.51 Gelmini Pietro — . . . Lodi 
le Giusenpe— + . Bari 

Arena Antonio — , Reggio C. 
Fabiani Gennaro —. . Napoli 


40, 4.36 Cicchetti Annibale — Potenza 
23.8 emotti Giuseppe — . Pistoia 
26, 9.56 Massalongo Zoberto — Verona 
31. 1.56 Denti Francesco — . . Milano 
41.12.55 Rioni Domenico — . . Siena 
8. 4.54 Di Martino Nicolo — Girgenti 


8 


sos 


sos 
mar. 40 


dal n. 100 al n. 151 


57 Racchi Gio. Batlista — Napoli 
21. 2.68 Guidotti Zullio —. . Modena 


23. 3.45 Caggese Giacomo — . Napoli 
26. 2.48 Armandi Carlo — Ascoli Piceno 
+ Milano 

+ Roma 
+ Firenze 
+ Siena 


1S. 6.50 Ballabene Cesare — 
26. 2.30 Pagani Giuseppe — . 
3.42 5I Lazzeri Augusto — 
27.42.54 Malfatti Qmunnele — 


sì Giuseppe, ® 
errano Costantino — . 


2510,54 Cecchini Massimo — . Spoleto 
(2, 561 Campili Giuseppe — . Siena 


2.54 Franzoni Piedro — . . Brescia 
Giovanni — . . Bari 
26. 652 Cozi Gaetano — . . a Roma 


4, 1.52 Martini Antonio — . Voghera 


AU, 1.57 D'Ippolito Sa lratore — Taranto 

16, 3.55 lodi urico — . + 

10. 454 Forno Angelo —. . 

2. 9.3 Amati Vincenzo — . Novara 
34 De Cecco Giusenne — Chieti 

{2.10.51 Petrella Antonio — . Caserta 


48. 3.53 Marcilli Francesco — F 
45. 3.55 Testa Angelo —. » . 
45, 2.58 Di Paolo Luigi — 
47 9.52 Martire 4n 
5, 2,56 Cluaradia Gaetano — 
1. 3,54 Leo Antonio —, . 
{8.41.55 Bruno de Curtis S 


none 


nio — Frosinone 
+ Udine 


+ Trapani 
Uttine 


3.41.52 Stringari Francesco — 
16, 5.56 Palagano Luigi — . 
37. 558 Di Santo Pietro —, . 
20. 9.53 Solimene Achille —. . Napoli 

4, 4.57 Angeletti Annibale — , Massa 

5. 9.57 Cusmano Giacomo — Palermo 
29, 8,56 lannini Pasquale, & — Potenza 
46, 5.57 Dal Pozzo Domenico =. . + 

Le + + + + + Alessandria 

(2, 2,57 Brini Tommaso, &,— . Roma 
23.40.57 Barchiesi Snrico — . Macerata 
16. 2.57 Quarella Gio. Battista — Brescia 

6.40.56 Pappalardo Salvat, — Salerno 
30, 7,58 Cardone Francesco — Foggia 
25.42.58 Staderini Carlo —. . Genova 
2.41.58 Urtoler Giuseppe — . Mantova 


+ Siena 
+ Bari 


5,59 Maggio Alberico — . Verona 
13 85NZatli Giorgio —. . . Padova 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo —. . Roma 


8. 9.62 Marrapese Giacomo — Caserta 
941 60 Galetti Vittorio Em. — Milano 
9.11.58 Rainone Ercole — . . Foggia 
43. 3.61 loro Nicola — . . . Salerno 


ISEQne) UFFICIALI MEVICI Di MISERVA — TENENTI 


TENENTI MEDICI 


dal a, sal n. 30 
1sse 
die. 49 
18990 
6.43.56 Caputi Giovanni — . . Napoli mag. 34 
27. 2.55 Colamusso Flaviano — . Nola 
3, 6.55 Matarazzo Gaetano — Caserta 


19.41.51 Sacerdoti Carlo — . . Parma 


45. 9.59 Finzi Giuseppe — . . Casale 
45.44.57 Rosini Pietro — . . . Arezzo 
34258 Rodella yo — . . . Genova 
25 456Cosco Angelo — . . Cosenza 


48. 1.57 Viscardi Giovanni — . 
20. 3.57 Forti Pirro — 


49. 4,58 Bianchi Gino — . 


+ Ravenna 


0. 5.58 Vertova Agostino — . Milano 
2, 3.58 Tinti Giovanni — . Bologna, 
58 Fongoli Luigi — . . Spoleto 


58 Formigiul Demetrio — Milano 
59 Ronealli Francesco — Hergamo 
5,58 Bera Pasquale — , . Cosenza 
58 Marzano Francesco —. Napoli i 

7.5 Colomlatti Luigi — . Torino id. 
2.60 Fresia Agostino — . . Savona 
12, 2.60 Borgia Simone — . . Caserta id. 
3.41.55 Pizzillo Nicotà — . . Palermo 
4. 6.55 Ricotti Francesco — . . Chieti 
49. 3.58 Ferretti Giuseppe —. Voghera id. 


4. 1.65 Emiliani Vincenzo — Ascoli P_ id. 
22. 4,59 Penta Pasquale — . . Napoli id. 
20, 3.60 Luzzatti Vittorio — , Lucca id. 


46. 7.59 Tommasini Memigio — Milano id. 
29. 1.58 Novelli Pielro — . . Pistoia 


49.44 56 Perrone Giuseppe — Castrovill. lug. 2 
29. 4.69 Monis Placido —, . . Udine jd. 
27.40.50 Casorati Enea —. . Ferrara id. 
83. 3.3I Alessandri Carlo — . Arezzo id. 
23.41.54 Fornelli Benedetto — . Torino id. 
MU, 7.51 Stoccada Francesco — Venezia ld. 
64261 Di Renzo Antonio — . Napoli lug. 20 
2. 1.62 Onorati Lorenzo — , Spoleto id. 
27. 8.62 Vadalà Pietro —. . Girgenti ld. 


30. 8.62 Denti Bompiani Sante — . 

e 3 
30.41.62 Palazzolo Nicolo — . Catania 
47. 9 63 Ferrante Biagio — . Cosenza 
7. 9.63 Bellinzona Eugenio — Milano 
23.12.62 Balacco Corrado —: . . Bari 


26.13.62 Burchi Fulvio —. . Bologna mar.27 
7.3.57 Molinaro Salvatore — Avellino apr. 3 


20. 8.59 Zampetti Alfonso — Bersamo id. 
9. 5.57 Capelli Giuseppe — . . Cuneo id. 
19. 2.56 Longo Michele — . . Potenza id. 
9. 5.58 Masetti Pio —. . . . Roma id 


dal o, Sa al n 108 


7. 2.57 Grasso Niondi Luigi — Udin 
23. 9.58 Lecca Pasquale — . ta dd 
19, 7,5% Halestra Stefano — . Savona id. 
5.44.59 Mazzarella Basilto — . Gaeta hd. 
30. 5.60 Ferraria Benedetto —. Vercelli 
3. 2 59 Querenghi Francesco — Milano 
512,50 Galanti Fausto — . . Roma id. 
4. 8.59 Piacquadio Raffaele 
nol 
7.758 Cm Milrino — | 
2, 1,60 Malesag Verona 
45. 6.60 Stura Francesco — Messandria 
46, 4.59 Iraei Alfredo — . . Perugia 
- Savona 
40. amilto — . Siena 
23,44,61 Vandelli vanni — Macerata 
26. 6,60 Gherardi Giuseppe — , Vicenza 


9. 8.60 Suohbo Francesco — . Napoli 
2.860 Lepori Vittorio — . . Firenze 
30.10.62 Beti) Tullio, &, © — . Parma 


26. 4.60 Fraguzlia Paolo — . . Milano 
(5. 3.61 Zanotti Eurico — . . Varese 
12 8600 imeeppe — . Svracusa 


12. 2.52 D'Antonio Maffaele, &— Napoli 


3.40.56 Gasea Attore — . . Pinerolo fi 
43. 2.56 Grilli Alfredo — . . Ascoli P. 
13, 6,61 Cao ci Skunnio — . . Cagliari 
9, 6,60 Falconi Gregorio — Campagna 
23.11.57 Defacondis Giuseppe — . Rari 
3. 5/59 Gallia Vittorio — . . Rrescia 
20, (,63 Maglio Giuseppe — . Genova 


47. 8,63 Ravignani Giuseppe — Verona 
16, 2.63 Vecchio Ciro —. . Piacenza 
14, 9.61 Rongioanni Andrea — Milano 
25. 9.60 Cerelgonni Giuseppe — Livorno 
AU. 7.60 Latteri Ferdinando — Palermo 
18. 7.61 Raimondi Camillo Giovanni — 

date cere 3 Verona 
16.40.02 Brescia-Morra Luigi — Salerno 
16, 3,61 Piccinino Giuseppe — . Napoli 
30. {61 Agostini Luigi — . Venezia 
25. 4.61 Capozzi Antonio — . Avellino 
15, 8.62 Uzan Clemente — . . Livorno 
46.12.60 Verduri Ernesto — . . Parma 
48.12.60 Oliva Francesco — . Cosenza 
25. 5.64 Mele Giovanni — . . Foggia 
46, 1,62 Licclardello Mario — Messina 
4. 962 Ciocchi Gaelano — . . Gaeta 
29. 7.61 Piccione Nicolò —. . Trapani 
9, 461 Milano Francesco — . Savona 
46. 3.60 Ranierì Francesco —Reggio G. 
3 562 Belll Pasquale — . Frosinone 
30.10.61 Brunelli Roberts —. Mantova 


ss 


(Segue) UFPICHALI MEDICI DI RISERVA = TENENTI 


dul n. 103 al n. 157 


mirosio Angelo — . Nola 
U Michele — . . Aquila 
41. 5.60 Bianco Paolo — . . . Napoli 


22.40.60 Alte Malfaele — , + Caserta 
19 3/60 Palmieri Giuseppe — . Napoli 
2. 264 Riscaldi Luigi — . . Milano 

4.52 Grispini Crispino —, . Roma 
22. 3.5 Floris Antonio — . , Sassari 


5. 8/03 Pispoli fteffaello — Ascoli Pie, 
4.12 Mouterluari Giuseppe, ® C & 
+ Roma 


si Ja Giuseppe —. Roma 
tura fitippo —. |, Potenza 
vrozzi Gaetano — ; Virenza 
Chntu Ant como 
De Robertis Roberto — Salerno 
nello Anfonio — . Treviso 
itesta Federico — . Napoli 
tto Giuseppe — Vicenza 
Restagno Giuseppe — Savona 
18. 4.61 Piraino Giuseppe — . . Cefalu 
7. 8.03 tenzi Alfredo, © — Roma 
28, 8.62 lastore Vincenza — Frosinone 
2 3.63 Rocco Alessandro — . Foxgia 
8.63 lacoli Zeffiro — + + Moden 
63 Cinti Prancesco.— . Frosinone 
13 11,62 Damiani Vincenzo — . Roma 
20. 562 Giros Emanuele — , + Napoli 
Emann 
2 D'Alessundro Raimondo — . 
Gir 


ite Bart.meo — Savona 

mi Carmelo — , Catania 

ti. 3.61 Torra Emilio —. . . Novara 
{AL 3.62 Buonziorno Salvatore — . 

iva Ges JESS UNANIOTI 


13.10.62 Rarbara Giacomo — , Trapani 
3. 6.62 Cimaduomo Nicola —. Nipoli 
21, 4/62 Pasiuntueci Lgnazio — Aquila 
47, 6 Ga Do Donnis Cesidio — Sulmona 
4. 5.64 Nastri Giuseppe —. . Girgenti 
45, 3.62 Gurrieri Haffaele — . Bolugna 
21.12.64 Anchisi Tommaso — Cagliari 
24, 4.62 Gagliardi Lore - Castrovillari 
. 9.62 Grasso Giuseppe — . Catania 
21, 4.62 Folco Antonio — . . Savona 


5. 7,62 D'Addabbo Oronzo — Napoli 
AL. 4.62 Biagini Carissimo — . . Siena 
3. 4.63 Caldo fgnazio — . . Cuneo 
1. 7.63 Faldella Pietro — . . Caserta 
20. 2.83 Montano Crescenzo — . Nola 
22.14.63 Marinone Giovanni — Pavia 


8.12.62 Infantone Rocco — . Rergamo 


25. 8,63 Rartali Giorgio — . . Siena 
23. 7.63 Gustinelli Carmelo — Arezzo 
22. 962 Fedele Nicola — . . . Udine 


4.10.62 Dei Vecchio Pasquale — Caserta 
34.42 62 Pascali Silvio —. Ascoli Pic. 


1893 
feb. 23 
id 
id. 


id. 
id. 
mar. 9 
id. 
apr. 3 


setti 
1895 


mar. 12 
nr 
id. 
ITA 
TR 
id. 
i 
id. 


mar. 21 


id. 


dal n. 258 ai n e18 | 

1895 

13. 7,63 Condorelli Mario —. Catania mar. si 
W.44.63 Cangiano G.vanni — Benevento id. 
21 44,62 Gnidarelli Giovanni — Urvieto ul 
AG. 762 Lo Russo Camillo — Sulmon ddl 
ella Gioranni —. Salerno id. 
59 D'Ascola Gesnele — . Reggio È. id. 
28.41.64 Beretta Pietro —, . . Milano id. 
3 749 Catueri Paolo — . . Taranto id. 
46. 75 Dagasso Pier Luigi —, Torino id. 
3 tal Carlo —. . Novara id. 
263 Panichi Lorenzo — Ascoli Pie. id. 


Mneti Emun, —. Genova 

fi Homenico — . . Roma 
pì Francesco — Massa id. 
Terzazii Giuseppe — . Milano i. 
2.41.63 Rinaldi Gioranni — , Fi id. 
Antonio — Rarletta id. 
2. 4.63 Stoll Alessandro — . Potenza id. 
31.10.03 Montalto Vincenzo — Trapani id. 
net Alherto,s$— Rexgi id, 
2.12.63 Polidoro Giuseppe — Sulmona id. 


Pulini Gioranni — Ascoli Pi 
De Simone Luigi — Campohass, 
Al. {66 Pozzi Guetano — . . . S 


49 1,64 Rovio Zuivi — . . . Savona id, 
7.461 Passannante Dom, — Palermo id. 
26. 2.65 Tonnarelli Grassetti Ascanio — Ù 
E CURRIE Se 
27.64 Cialdea Pietro — . . Roma id. 
3, 1.66 Migneco Francesco — Catama id. 
8.12, Niseozi ini — Castrovillari lug. 4 
47. 3,55 Amme Pietro = —. Nola id. 
9 (55 De Nicolais Pietro — Avellino id. 
22. 6,53 Cantu Francesco — . . Lodi id. 


8. 5.55 Silipranti Giovanni — 


9.10.56 Zueconi Raul — . 
2. 8.50 Altan Giuseppe — 
6.57 Amiei Alfredo — . . 
3, 4,57 Wrigatti Giuseppe — , Novara 
15.40.59 T'ortarolo Antonio — Genova 
19. 4 51 Maffei Zuigi — , . Benevento 


20. 7.50 Caccese Domenico — Avellino 
9.40 34 Vatalaro Bruno — 
22, 4.63 Re 


tanzaro 
nati Carlo — . . Rovigo 
i Alfonso — . . Roma 
neo miuseppe — » > + 


è + + + +. Campagna id 
63 moli Tommaso — Reggio E. id. 
4.410,63 Vagri Emilio —. . . Orvieto id. 
21.410,63 Grassa Antonino — , Messina id. 
12. 7.62 Sesselego Enrico — . Cagliari ILA 
22. 9.62 Mazzarone Alfonso —. Cosenza id. 
8. 7.54 Dotti Francesco — . . Siena id. 
26. 4.63 Cocera Luigi —. . . . Nola id. 
30. 4.66 Perri Raffaele — . Catanzaro id. 

19. 3.64 Sabbadini Arnaldo — . . . 
+-+ + + + + Frosinone id. 

23. 3.64 Di Giuseppe Pier Camillo — 
e vie e 4 OM id. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA - TENENTI E SOTTOTENENTI 49 


dal n. 893 al n. 219 dal n 820 al n. 196 
1900 1908 
{2 7.58 Rocchi Camillo — . . Milano giu. 3| 442.57 Lojacono Pielro — Catamaro giu. 6 
2.10.57 Brugnatelli Sugenio — Milano id. |26, 4.61 Parmigiani Francesco — Arezzo jd. 
ti 5.60 De Ambrosys Fmidio — . 29. 7.61 Sarra Raffaele — . . Taranto id. 
see 2 > + + Teramo id. |3110.54 Gianni Francesco —. Cefalu id. 
|. 4.64 Marone Giuseppe — . . Gaeta id. | 3.12.62 speciale Garlano —. Palermo id. 
31.40.55 Cinque Raffaele — Castrovill. id. |16. 9.53 Perro Florindo — . . Nola id. 
19 


27. 4,63 Sacra Errico — . . Caserta giu. 1903 
16. 5,60 Graziani Carlo — . . Rovigo id 48. 6.62 Chiappori Pasquale — tir mova mar. 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. 8 aln.® ! na 
1895 


1990 “ 
29. 3.63 Marzari Giovanni — . Padova pali (26, 7.62 Martini Gio, Balfista — Cuneo agos. 31 
29.763 Camerino Meola — , Napoli die, 20! 


UFFICIALI GENERALI E COLONNELLI MEDICI 


tolti dai ruoli del R. Esercito, conservando l'onore dell'uniforme 


dal n. #1 al n.3 


46, 6. Elia Giovanni, CWC#30, 


Yuan B_, 


25, 448Arean-Macelli Gaetani 
GUBO.M “e 


MI. 6.49 Costetti Petronio 
guna do. 


25. 8.38 Madaschi Gio, Battista, &! 
SCILLE 


18, 4.35 Maltese Vincenzo, & CÈ, 


Rumi Zioardo, * PITTI 


d- .. 


46, 8.32 Pastorello Giuseppe, ®& 
(ION. Porn 


5.40.33 Giordano Giulio, 

88. 136 Campetti Enrico, @ * & 
send 

4. 4.37 Sappa Domenico, sci PI 


44, 8.34 Puris Andrea, @U®, *,B. mi 
8. 3.37 Morzone Francesco, ® U:® O*, 


Hus gen 


21035 Ari Burico, 
Bess 


|. 4.36 Barrocehino Cas 


21. 6.37 Pisano Gio. Hatt 


3. 6,37 Vicoli Filippo, @ 4, XS — 
4. 8.34 Franchino Ruapalo. Li Us 


25. 4,34 Dranzatato Carmine, 


84, 9.34 Calderini Perdinando, & 


MAGGIORI GENERALI 


dal n. gal n 3 


2.21 Plabant Gouseppe, UBSUDI 


0, E es 9g de ret, A mar, 2 
426 Pieri Ratlisla, U @ € #0. 
ORIO id 


827 Miglior Luigi, #0, È © 


ag denti ne 10 A, id, 


28.12.28 busca Camillo, ® 0404 Bi 


MEDICI 


dal n. ft al n, 


, 8.33 Pepè Achille, @® &. 3 #"". luz. 4 
. 2.35 Radaelli | Periele ° Ù * 3 


pesto è . id 


. 5.37 Pretti Carlo, U ®C ® è &, 


+ Renn. 46 
Te 
GSi HS 


437 Cavizlioli Amedeo, @ CO. 


x* DR 


a BC#5. 


PIRA 


ICI: 0A 


SEM 


#0, g*""B-. giu. ti 


ET 


RIPARTO 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 
FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE. 


G. M. Landolfi Federico (ispettore capo). 
. G. M. Chiaiso Alfonso (ispettore). 

LG. M. De Renzi Giuseppe (id ). 
Me 
LM 


ere 


Randone Giov, Francesco, (id.). 
Favre Giovanni (segretario). 
1. Ponzi Erasmo (ispettore). 
. M. Grieco Giuseppe (addetto). 
M, Livi Aidolfo. (id.). 
» M, Trovanelli 240ardo (id.). 
M, Scarano Luigi. (id). 
F.C. Coccone Maggiorino (id.) (perito chimico 
Igienista). 


pemERE 
ni 


DIREZIONE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI SANITA' MILITARE. 


Col. M. Pinto Antonio (direttore). 

TG. M, Silvestri Francesco (vice direttore). 
(professore titolare). 

M. Mi. Buonomo Lorenzo. (professore dii 
(lib. doc. nella R. Universita di Roma). 

M. M. Testi Francesco (id.) (libero docente nella 
R. Università di Modena). 
GM. Trombetta E4mondo (id.) (Hib, doc, nella 
R. Università di Torino), 

© M. Marrocco Achille (id), 

a tino Giovanni (id.) (libero docente nella 
Ri Universita di Torino). +. 

T. M. Rugani Luigi (assistente ordinario). 

T. M. Rizzuti Giuseppe (M.), 

T. M. Sabellico L’rbano (1d.). 

T. M. Zuccari Federico (id.). 

TM 

T.M. 

T.M 

TM, 


|. Ferrari-Lelli Francesco (id.) 
| Santa Maria Alberto (id.). 

|. Cotugno Pietro (id.). 

|. Verando Ettore (il.). 


COMANDATI 


T.M. Barile Cesare (osp. Piacenza) (assistente 
Straordinario). 


I ABBREVIAZIONI. — M. 
7 M., tenente ia, “modico — MM 


. M., maggior generale medico — Col. M., colonnello medico — 


maggiore medico — C. M., capitano medico — 


T. M., tenente medico — S, T. M., suttotenente medico — S. T. M. C., sottotenente medico di com. 


la ento — C, F. I,, chimico farmacista ispettore—C, F. D., chimico farmacista direttore — F. 
fmacista capo. — F., farmacista. — +, Alutante maggiore in 1°.— 


+ Alutante maggiore in 2°. 


3» 


sa (Segue) RIPARTO DEGLI UPPICÌALI MEDICI, ECC. 


TM. Tam Guglielmo (3° alp.) (assistente straor- 
dinario). 

T. M. Scalia Rosario (8° bersag,) (id.). | 

T. M. Grassi Giuseppe (46° fant.) (id.). 


MINISTERO DELLA GUERRA. 
Segretariato generale. 
Divisione stato maggiore. 
COMANDATI 


& M, Della Valle Francesco (osp. di Roma). 
T- M. Tobia Arturo (osp. di Roma). 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE. 
M. M. Brezzi Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI GUERRA. 
M. M. Corte Silvio. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
D'ARTIGLIERIA E GENIO. 


© M. Farina Giuseppe. 


COMANDO DELL'ACCADEMIA MILITARE. 
C. M. Re Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA MILITARE. 
&. M. Bellia Emilio. 


COMANDO DELLA SCUOLA CENTRALE 
DI TIRO DI FANTERIA. 


(i M. Alloatti Benedetto. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI CAVALLERIA 


©. M. Rosso Oreste, 
T. M. Besso Eugenio Mario. 


COMANDO DEGLI STABILIMENTI MILITARI 
DI PENA. 


1° Reclusorio (Peschiera). 

T. M. Santini Federico. 
2° Reclusorio (Gaeta), 

T. M. Damiano Nicola. 

Carcere militare (Napoli). 
T, M, Cerza Francesco. 

COMANDO DEL CORPO INVALIDI 
E VETERANI. 


T. M. Sebastianelli Giangiuseppe. 


(. M. Arpa Vittorio (Napoli). 
© M. Pimpinelli Pietro (Roma). 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC, 


LEGIONE ALLIEVI CARABINIERI. 


M. Leonardi Benedetto, 
T. M. Simeoni Alessandro. 


LEGIONE CARABINIERI CAGLIARI 
COMANDATO 


T. M, Cossu Alberto (ospedale Cagliari). 


REGGIMENTI DI FANTERIA. 


4 granatieri. 
C..M, Trevisani Gaetano. 
T. M. Zaffiro Antonino. 
ST. M. C. Balestra Duilio. 
2 granatieri. 


C. M. Passarella Ugo. 

T. M. Mendes Guido. 

ST. M. (. Di Lallo Giovanni. 
1 fanteria. 


. M. Delminio Orazio. 
TM. C. Vason Carlo. 


Uni 


2 fanteria. 


M. Donini Giuseppe. 
. T. M. (. Cogusì Antonio. 


ee 


3 fanteria. 


.. M. Tortora Gioranni. 
. M. Accardi Mario, 
T. M. C. Bettini Celso. 


4 fanteria. 


©. M. Galasso Antonio. 
8. T. M. C. Biondi Pietro. 


sip 


5 fanteria. 
C. M. Lo Bianco Zuigi. 
8. T. M. C. Costantini Giuseppe. 
6 fanteria. 


©. M. Simoni Giuseppe. 
T. M. Amenta Antonino (Candia). 
S. T. M. C. Filippone Silvio 


7 fanteria. 


. M. D'Elia Alfonso. 
T. M. C. Giacalone Benedetto. 


so 


8 fanteria, Î 


G. M. Benincasa Vincenzo. 
S. T. M. C. Di Ciò Diego. | 


9 fanteria, 


. M. Altobelli Alberto, 
S.T. M_C. Rebizzi Roberto. 


a 


si (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC. 


10 fanteria. 


(©. M. Pantano Arturo. 
S. T. M. C. Serafini Federico. 


vr=-r,rT==> 


11 fanteria. 
(C. M. Mariani Enrico. 
S. T. M. €. Masturzo Camillo. 
S. T. MC. Caivano Amedeo. 


42 fanteria, 
0. M. Izzo Giovanni. 
S. T. M. C. D'Elia Giuseppe, 
18 fanteria. 
M. Pizzocolo Ognibene. 
M. C. Malatesta Ramberto, 
14 fanteria. 
C. M. Maggotta Edmondo, 
S. T. M. C. Alberti Angelo. 
] 45 fanteria, 
A C. M. Oddera Luigi. 
S. T. M. C; Vitiello Giuseppe. 
S, T. M. C. Raffo Prancesco, 
16 fanteria. 
C. M. Cattani Carlo. 
S. T. M. C. Panizzera Giuseppe. 
47 fanteria. 


. M. Pascale Alberto, 
:  M. Foce Edgardo. 
4 ST. M. C. Mola Luigi, 
A 


18 fanteria, 


o» ©. M, Pnereschi Modesto. 
ST. M. C. Ott Ottorino. 


19 fanteria. 
(i. M. Restivo Pantalone Giuseppe. 
T. MC. Ippolo Antonino. 
20 fanteria. 
AM. Visalli Paolo. 
. T. M. C. Lombardo Giov. Battista. 
21 fanteria. 
C. M. Gualdi Carlo, 
S. T. M. C. Bartoletti Carlo, 
22 fanteria. 
Gimelli Eugenio. 
T. M. G. Notari Riccardo, 
23 fanteria. 


. Doria Rosario. 
|. Colaianni Federico. 
M. GC, Miceli /gnazio, 
24 fanteria. 
C. M. Grado Paolo. 
8. T. M. C. DI Cristina Giovanni. 
S, T. M. C. Codiglione Menelao. 


% 


ga 


ep 


(Segue) n 


INTO DEGLI UFFICIALI MRDICI, EGC. 


25 fanteria. 
CM Catini Alpinolo. 
ST, M, C. Lenzi Armando 
26 fanteria, 
CM. Nota Celio, 
8. T. M. ©. Masenti Pietro. 
27 fanteria. 
CN. Gerbaldi Giovanni. 
8 T. ML. C, Giglio Giovanni. 
28 fanteria, 
È. M. Vinci Angelo. 
T. MC. Accardi Giuseppe. 
29 fanteria. 
GM. Del Bello Antonio, 
T. M. C. Galmanini Giuseppe . 
39 fanteria, 


(. M. Mombello Brnesto. 
S. T. M. C. Ingoglia Antonino. 


31 fanteria, 
C. M. Pasino Eligio. 
ST. M. C. Flavetta Vineemzo, 
32 fanteria. 
ttardi Nicolao, 
|. C. Crisafulli Giocanni 


393 fanteria, 


n° 
dx 
ii 


34 fanteria. 
C. M. Cabibbe Felice 
ST. M. C. Tota Vincenzo. 


35 fanteria. 


€. M. Buccino Tobia. 
T. M. C. Impellizzeri Gaspare. 


36 fanteria. 

CM. Past pasta rello Liborio. 

ST. M. C. Narzia Rogolfo. 
37 fanteria. 


CM. Reale Vincenzo, 
ST. MC. Spampinato Sebastiano. 
38 fanteria. 


Metampo Giuseppe. 
M. C. Bucci Enrico, ci 


39 fanteria, 
CM. Videtta Emanuele. 
ST. AL C. Maresca Antonio. 


40 fanteria. 
a Negroni Antonto. 
£ Hi se  Tamburrino Vincenzo. 
© Colneci Augnsto. 


toi (Segue) RIPARTO D»GLI UPPICIALI MEDICI, ECC. 


Al fanteria, 
(. M. Crispo Ubaldo, 
T. M. Tedde Giuseppe. 
ST. M. C. Concordi Getulio, 
S, T. M. C. Capodonico Fausto. 
42 fanteria. 9 


C. M. Cara Prancesco, 
S. T. M. C. Porru Pietro, 
È | C, Pabis Guido, 
Ss T M. C. Cattini Guido, 
43 fanteria. 
C. M. Valle Angelo, 
S. T. M. C. Simon Jtalo. 
44 fanteria. 
(€. M. Spina Vintenzo (com. osp. lati 
T. M. Montanari Attilio, 
S. T. M. C. Cavatorti Pietro. 
45 fanteria. 
C. M. Cantella Mardano. 
S. T. M. C. Picone Bartolomeo, 
46 fanteria, 
€. M. Nubila Pasquale, 
T. M_ Grassi Giuseppe, (com, se, appl. san, mil). 
S. T. M. €. Conte Antonio. 
47 fanteria. 
(©. M. Cusmano Enrico. . 
S. T. M. C. Vecchione Adolfo. 
S. T. M. 6. Casali Pietro, 
48 fanteria. 
C. M. Giuffrida Luigi. 
ST. M. C, Arias Paolo. 
49 fanteria, 
(. M. Pizzocaro Clemente. 
S.T_M, C, Romel Marco, ' 
50 fanteria. 
€. M. Riva Antonio, - 
S, T. M. C. Maini Pietro, 
51 fanteria. 


© M. La Grotteria Pasquale. 

T. M. Capialbi Antonio, | 

S. T. M. C. Ferrari Antonio Maria, ì 
52 fanteria, 

€. M. Romeo Francesco. i 

ST. M. €. Anzani-Ciliberti Domenico. 
53 fanteria, 

M. Sguazzi Vittorio. 

S. T, M. C. Soraci Achille, 

54 fanteria 


CL M. De Filippis Adiutore. 
S. T. M. C. Fusco Gennaro, 


P Jai Sa pe DA 
ISEYUE) NIPANTO DEGLI UFPICIALI MEDICI, ECC. 


. Mi, Marini Pio (com. osp. Roma). 


5 (Segue) NIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC, 


74 fanteria. 


79 fanteria. 
G. M. Trovanelli Luigi. 
S, T. M. C. Martignone Moderto. 
73 fanteria. 
C. M, D'Amico A 
ST. M.C. Zubiani Virginio. 
74 fanteria, 
C. M. La Cava Ignazio, 
T. M. C. Cantu Guido, 
75 fanteria. 
C. M. Cimino Francesco, 
S. T. M. C. Ardizzone Liborio. 
76 fanteria. 
|. Gianazza Giuseppe. 
T. M. C. Repetto Amedeo. 
77 fanteria. 
C. M. Verdoliva Beniamino, 
S. T. M. C. Rapisarda Giuseppe, 


80 fanteria. 
(C. M. Cairone Pubrizio (com. osp. Napoli). 
T. M. Barile Felice. 
ST 


pe 
= 


larchello Salvatore. 
84 fanterta. 

(. M. Canegallo Lorenzo. 

Si T. M, C. Puglisi Sante, 

85 fanteria. 


©. M, Pellerino Andrea. 
ST. M. C. Filippi Salvatore. 


(Segue) NIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI, ECC, 19 


86 fanteria. 
M La Cascia Salvatore. 
T. M. €. Girola Davide. 

87 fanteria. 


N. Santoro Giuseppe. 
T. M. G. Ugenti Domenico. 


88 fanteria, 


M, Cuoco Luigi. 
s.T. MC. Membola Pasquale. 


89 fanteria. 
€. M. Magnetta Ferdinando. 
T. M, Mazzacara Pietro. 

S. T. M. €. Surdi Domenico. 

90 fanteria. 
C. M. De Luca Costantino. 

T. M. Sagnotti Augusto, 
S. T. M. C. Ciascia Vincenzo. 

91 fanteria. 


M an Achille. 
. M. C, Conteddu Gio. Battista. 


92 fanteria. 


C. M. Marsanich Arturo, 
S. T. M. €. Pagano /gnazio. 


99 fanteria. 


. M. C. Rogges Raffaele, 
94 fanteria. 
M. Castellano Fedele. 
 M. Consiglio Placido. 
i. T. M. €. Marescalco Antonio. 
(. Florio Luigi. 


pa 
bal 
ZE 


4 bersaglieri. 
©. M. Nieddu 4nfonto, | 
S. T. M. C. Perrone Alberto. I 

2 bersaglieri. 3 
C. ML Gasole /alo, 

3. T. M. GC. Petrucci Riccardo. vi] 

3 bersaglieri. 


(. M. Longari Rodolfo. 

T. M. Veneziale Alfredo. 

S. T. M. C. Paòlini Domenico, 
S. T. M. C. Giodice Antonino. 


4 bersaglieri. 


C. M. Camboni Francesco. 
S. T. M. C. Vassalli Giovanni. 


5 bersaglieri. 


©. M. Tucel Filippo. 
ST. M. C. Fumarola Gioacchino, 


PAST 


PP 


60 (Segue) KIPARTO DEGLI UPPICIALI MEDICI EG, 


6 bersaglieri. 
(. M. Cotelessa Alfonso. 
S. T. M. C. Armandi Armando. 
7 bersaglieri. 
C. M. Fazio Gaetano. 
S. T, M. C. Nosotti Tommaso. 
S. T. M. C. Vismara Rinaldo. 
8 bersaglieri. 
C. M. Madia Giuseppe. 
T. M. Scalìa Rosario (com sc. appl. san, mil). 
S, T. M. C. Mazzetti Loreto. 
S.T. M. C. Laganà Antonino. 
9 bersaglieri. 
C. M, Licastro Giuseppe, 
T. M. Militello Giuseppe. 
S. T. M. C. Naccari Giuseppe. 
S. T. M. C. Pino Filippo. 
40 bersaglieri, 
C. M. Benati Alfonso. 
S.T. M. C. Camis Mario. 
11 bersaglieri. 
C. M. Militello Emilio, 
T. M. C, Casassa Luigi. 
19 bersaglieri. 
C. M. Costa Quinto. 
S. T. M. C. Zinelli Federico. 


REGGIMENTI ALPINI, 


4 alpini. 
C. M. Selavo Luigi. 
TT. M. Maglioli Antonio. 
T. M. Bandizzone Giovanni. 
T. M. Tempesta Francesco. 


H 


dei Maurizio. 
T. M. Marzara Cesare. 
S. T, M. C. Magno Francesco. 


T. M. Marengo Lorenzo. 
T. M. Tam Guglielmo (com. se. appl. san mil.). 
S. T. M. C. Moccalighe Alessandro. 


4 alpini. 
C. M. Cigliutti Giuseppe. 
T. M. lacono Francesco, 
T. M, Gillone Carlo. 


T. M. Sarto Vittorio, 
S. T. M. C. Zaneani Arturo. 


(Segue) RIPARTO DEOLI UPPICIALI MEDICI, KCC. LI 


5 alpini. 
C. M. Calegari Gio. Battista (com. osp. Torino). 
T. M, Negro &rnesto. 
T. AL Ciprandi Mario. 
T. M. Mancinelli Annibale. 
TM 
ST. M. C. Mocchi Domenico. 
6 alpini. 
C. M. Rernucci Giovanni. 
T. M. Bernucci Rodolfo. 
T. M, Costa Bmilio, 
T.M. Gabri Giuseppe. ’ 
ST. MC. Loi Giulio, 
7 alpini. 
CM Castello Francesco. 
T. M. Rosco Pietro. 
T. M. Triulzi Giacinto. 
T. M. Bracco Giacomo 
ST. M. C. Filippi Aurelio. 


REGGIMENTI DI CAVALLERIA. 


MNizza (1). 
© M. Del Priore Garibaldi. 
T. M. Molisani Alfredo. 
ST. MG. Silvestri Furio. 
Piemonte Reale (2). 
CM. Federici Pietro, 
ST. M. €. Ranzoli Guido. 
Savoia (3). 


C. M. Piergianni Vincenzo. 
T. M. De Napoli Ferdinando. 
ST.M 


Genova (1). 
CM. Martinelli Giuseppe (com. osp. Torino). 
T. M_ Ferrari Pietro, — 
ST. M. C, Castelnovi Lodovico. 
Novara (5). 
C.M. Vardeu Efisio. 
T. M. Ghidoli Enrico. 
ST. M. C. Magnaghi Carto. . 
Aosta (6). 
C. M. Santoli Emilio. 
T. AL. D'Aloia Giovanni. 
ST. M. C. Nocerino Andrea. 
Mitano (7), 
©. M. Santucci Stefano (com. osp. Torino), 
T. NI Righi Alberto. 
ST. MC. Montanari Francesco. 


6 (Segue) RIPARTO DEGLI UPPICIALI MEDICI, ECC. 


Firenze (9) 


G. M. Do Rosa Michele. 
ST. M. C. Carbone Agostino. 


Vittorio Emammele Il (10). 


C. M. Bonomi Gaetano. 
T. M. Napolitani Melchiorre, 
S.T MC. Guttadauro La Brasca Domenico, 


Foggia (11). 


De Prisco Luigi. 
Elia Antomo. 
M'C, Papale Raniero 


GM 
T.M 
ST. 

Saluzzo (12). 


C. M. Di Giacomo Luigi (com. osp. Padova). 
f. M. Perroni Giovanni. 
S. T. M. C. Delogu Gino, 


Monferrato (13). 
C. M. Licari Vincenzo, 

T. M. Do Stephanis Giuseppe (Ci 
S. T. M. C, Barbato Angelo. 


Alessandria (14). 


C. M. Abelli Vittorio. 
S, T. M. C, Perrone Francesco Ettore. 


Lodi (15), 


C. M. Vespasiano Domenico, 
T. M. Nacelarone Amleto, 
S. T. M. C. Tonelli Flaminio. 


Lucca (10), 
C. M. Galvagno Teonesto. 
T. M. Samperi Gaetano. 
S. T. M. €. Franchi Pellegrino. 


Caserta (17). 


C. M. Cottafava Enrico, 
T. M. Ferrabino Ottavio, 
S. T. M. C. Borsarelli Giovanni. 


Piacenza (18). 


(. M. Zorzoli Giovanni Enrico Luigi, 
T, M, Guzzardi Luigi. . 
S. T. M. C. Manfrè &rnesto. 


Guide (19). 


(C. M. Corradi Angelo. 
T.M 


Roma (20). 


 M. Fanchiotti Eugenio, 
|. Massarotti Giuseppe. 
M. C. Morosetti Gerolamo. 


Padova (21). . 


 M. C, Tomel Giuseppe. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UPPICIALI MEDICI, ECC. 63 


Catania (29), 


|. Stefano Umberto. 
 M. C. Cichetti Nicola. 


Umberto I (23), 
, Coppola Nicola. 
Tentoni Raffaele. 
Sela Giacomo. 
 M. C. Lolli Riccardo. i 


Vicenza (24). 


(. M. Rossi Gaetano. 
T, M. Zanuitini Primo. 
ST. M. C. Peratoner Leopoldo. 


SE 


pres 


REGGIMENTI ARTIGLIERI 


4 artiglieria da campagna. 


CM, Bastianelli Umberto. 
T. M. Barsotti Vincenzo. 
ST (. Calcaterra Gaetano. 


2 artiglieria da compagna. 


C. M. Zibetti Giuseppe. 
T. M. Farroni Enrico. 
ST. M. C. Corcia Giovanni. 


3 artiglieria da campagna. 
C. M. Gelmetti Arturo. 
T. M. Messerotti-Benvenuti Giuseppe. 
ST. M. C. Manservigi Gino. 

4 artiglieria da campagna. 


£. M. Severico Giuseppe. 
 M. Columba Cesare. | 
. T. M. C. De Rossi Luigi Maria. è i 


5 artiglieria da campagna. ] 
€. M. Brignone Ferdinando. hi 
T. M. Coda Carlo. 3 


s. T. M. C. Civitelli Guglielmo, i 
6 artiglieria da campagna. j 

©. M. Conenna Vito. sa 
T. N. Armand-Ugon Giovanni. i 
LI 


7 artiglieria da campagna, ; 
C. M. Maggesi Tommaso. 
T. M. Pierucci Goffredo. N 
ST. MC. Magi Oscaldo. Si 
8 artiglieria da campagna. 
C. M. Tomba Giuseppe. 
T.M vati Arrigo. 
S. T. M. C. Serra Zarico. I 
9 artiglieria da campagna. 
C. M. Perego Vittorio, 
T. M. Ajroldi Luigi. 
S. T. N. C. Zito Vincenzo. 


di (Segne) RIPARTO DEGLI UPPICIALI MEDICI, ECC. 


10 artiglieria da campagna. 


UM. Gaeta Antonio, 
ST MC. Monaco Arturo. 


41 artiglieria da campayna. 


M. Sandretti En 
M. Ricci Serafino, 
T. M. € Farina Saleatore. 


ico. 


gas 


12 arliglieria da campagna. 
M. D'Amato € edo, 

M. Marcone Stefano 

T. M. C. Antonetti Saverio. 


Ci 


18 artiglieria da campagna. 
 Virgallita Mario. 
M. De Maria Nicolo. 
6 (, lannizzotto Carmelo. 


44 artiglieria da campagna. 
. M. Ruini Camillo. 

| Giannelli Alessandro. 

T. M. C. Ghillini Andrea. 


pae 


15 artiglieria dn campagna. 


Rossi Cesare. 
‘nni-Buratti Ugo. 
 M. G. Finzi Mario. 


Chi 
ne 


16 artiglieria da campagna. 


| Fattori Giovanni. 
|. Foresti Alberto. 
M. C. Gambetta Nunzio. 


np 
dee 


17 artiglieria da campagna. 
|. Grotti Carlo. 
. Passamonti Gaetano, 
N. © Foca Antonino. 


pro 
dze 


18 arliglieria da campagna. 


U. M, Cerchettani Domenico 
T. M. Rizii Luigi. 
ST. M. C. Tondi Francesco 


19 artiglieria da campagna. 


 Faralli Celestino. 
M. Mancini Angrlantonio, 
ST. MC. Agosti Giuseppe, 


20 artiglieria da campagna. 


| Trevisan Eugenio. 
MC. Passarelli Ferruccio, 


21 artiptieria da campagna. 


| Gianola Antonio. 
ntoli Giulio. 
. Modugno Vincenz 


= 
dx 


22 arliglieria da campagna. 


. Cipriano Luigi. 
Micela Salvatore. 
M. C. Profeta Giocanni. 


det 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC. 


23 artiglieria da campagna. 


C. N. Vittadini Camillo. 
T. M. Funaioli Gaetano. 
ST. M. C. Repullone Francesco. 


24 arliglieria da campagna. 


c 
T. Mi Miraglia Eustachio. 
S. T. M. C. Mastrogiovanni Renato. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA COSTA. 


1 artiglieria da costa. 
M, Ausiello Pasquale. 
 M, Vinci Francesco, 
» M. Borruso Pietro. 
. T. M. C. Foglia Gerolamo. 
2 artiglieria da costa, 
|. Loni Virgilio. 
| Franchi Luigi, 
. MC. Tafuri Adolfo. 


8 artiglieria da costa. 


D'Amore Francesco, 
M. C. Calderonio Francesco. 


M 
"I 
. M. Cervellera Donato. 
Me 
T 


BRIGATA ARTIGLIERIA DA COSTA 
DELLA SARDEGNA, 


T. M. Cotronei Tommaso. 
T. M. C. Serio Vito, 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA FORTEZZA. 
1 arliglierta da fortezza. 


2 artiglieria da fortezza. 
C. M. Carti-Petarda /Vicola, 
T. M, Cafaro Nicola, 
8. T. M. C. Brizzolara Anfonio. 

3 arliglieria da fortezza, 
©. N. Virdia Tommaso. 
T. M. Imperiali Giulio, 


T. M. Caccia Pilippo. 
ST. M. C. Duca Vincenzo. 


la 


66 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI PARMACISTI MILITARI, ECC. 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA A CAVALLO. 


i; s 
M. Trufli Ettore. 
. T. M. C. Scoto Filipponeri. 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA. 
.. M. Marras Raffaele, 


nasg 


. T, MC. Riccio Ettore. 


BRIGATA ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
DEL VENETO. 


TT. M, della Cioppa Angelo. 


REGGIMENTI GENIO. 
4 genio. 


©. M. Huronzo Giovanni. 
T. M. Mona Pietro. 
ST. M. G. Boni Gio, Battista. 


2 genio. 


. M. Ruggeri Giuseppe. 
. M. Volpe Mazzini. 
. T. M. ©. Favia Maffaete. 


3 genio. 


M. Samory Postumio. 
. M. Gerullì Andrea. 
. T. M. G, Cranni Augusto 


vio 


pas 


4 genio. 

(. M. Monella Arcangelo 

ST. M. G. Mistretta Biagio, 
5 genio. 


M 
M. Torchio Ernesto. 
T. MG. Prestillippo Antonino. 


Brigata ferrovieri. 
T. M_ Bayon Edmondo, 


DIREZIONI TERRITORIALI DI SANITÀ MILITARE 
ED OSPEDALI MILITARI. 


DINEZIONE DI SANITA” DEL 1 CORPO D'ARMATA 


(ol. M. Ferrero di Cavallerleone Luigi (diret- 
tore). 
(£. M. Cusani Martino. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI E DEI PARMACISTI MILITARI, ECG. 


Ospedale principale di Torino. 


dprenezzi 


Maddii 


F. Laurini Carlo. 
F. Mirani Celso. 
F. Borlinetto Oreste. 


Comandati 
C. M. Galegari Gio. Ballista (5 alpini). 
€. ML Santucci Stefano (cav. Milano (7). 
C. M. Martinelli Giuseppe (cav, Genova) (4). 
Infermeria presidiaria di Pinerolo. 
M. Vigliardi Luigi Ignazio Paterio. 


Ospedale principale di Novara. 
©. M. Guarnieri Pietro (direttore). 

|. M. Cametti Sileto, 

N. Fiorini Fiorenzo +. 

M. Coznola Giulio, 

M. Virgili Luigi 
M. Romano Enrico, 
M. Rufo Vincenzo. 
©. Alberani Emilio, 
Rolla Francesco. 


Infermeria presidiaria d'Ivrea. 
C. M. Tavazzani Cesare, 


p 


puis icorzi 


DIREZIONE DI SANITA' DEL H CORPO D'ARMATA 


(Col. M. Morino Domenico (direttore). 
©. M. Foà Teodoro. 


Ospedale principale di Alessandria. 
T. C. M. Bobbio 2ugenio (direttore). 
M. M, Carratù Celestino. 
M. M. Vigorelli Achille. 
(. M, Gassì Francesco. 
€. M. Pettinelli Filomeno, +. 
T. M. Castellani Romeo —, 
T. M. Molinari Mario, 
F.C. Abbati Antonio, 
F. Forcherio Luigi. 
F. Ferraro Annibale. 


Infermeria presidiaria di Casale. 
C. M. Palumbo Giuseppe. 
Infermeria presidiaria di Novi Ligure. 
G. M. Rinaldi Scipione. 
PO 


CS) (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


Infermeria presidiaria di Pavia. 
M. M. Ricciuti Francesco. 
F. Roberti Giuseppe. 
Ospedale principale di Savigliano. 
C. M. Crema Gio. Battista (direttore). 
. M. Maccagno Giacomo, 
|. M. Vivalda Carlo. 
M. Pagliuzzi Giacinto, +. 
M. Gurgo Achille. 
 M. Barbaro Nicolo. 
M. Castagnone Pietro —. 
. M. Monaco Costantino. 
. Russi Carlo. 
» Micchini Antonio. 


nndvssoezi 


DIREZIONE DI SANITA" DEL III CONPO D'ARMATA 


Col. M. Cervasio Salvatore (direttore), 
C. M. Pettinari Adriano, 


Ospedale principale di Mitano. 
>. M. Mangianti Ezio (direttore). 
. M. Laera Michele. 

. M. Piceni Giulio. 

| M. Garabelli Luigi. 
M. Steffenoni Ettore. 

. M, Cannas Nicolò +. 

. M. Lanza Tommaso. 

 M. Castoldi Ettore —. 

. Bolio Giorgio. 

. Corchia Primo. 

. Cornelli Cornelio. 


Ospedale principale di Brescia. 


C. M. Cavazzocca Giuseppe (direttore). 
|. M. Bozzi Felice. 

. M. Salinari Salvatore. 

 M. Cevaschi Catullo +. 

 M. Boltieri Roberto —. 

. M. Gherardi Gio. Battista. 

. Mantice Giovanni. 

. Rensi Pietro. 


Infermeria presidiaria di Bergamo. 
(. M. Schizzi Pietro. 


BEE 


mannson 


zi 


andano 


OIREZIONE DI SANITA" DEL IV CORPO D'ARMATA. 


Col. M, Gozzano Francesco (direttore). 
€. M. Delle Piano Luigi. 


Ospedale principale di Genova. 


©. M, Massa Giuseppe (direttore). 
 M. Degli Uberti Gennaro. 

. M. Abbate Donato, 

.. M. Sulliotti &fisio, 

>. M. Rossini Tommaso. 

°. M, Sanna Attilio, 

°. M. Anza Salvatore —. 


dupoezzòi 


(Segue) 


T. N. Audisio Pietro. 
T. M. Magnaghi Guido. 
F.C, Belliazzi Arturo. 
P. Gerbino Vittorio. 
F. Toderini Teodoro. 


Ospedale principale di Piacenza, 
\. C. M, Parisi Felice (direttore). 
|. M. Giuffredi Alfredo, 
| M. Malavasi Enrico. 
M. Nardoni Antonio. 
.. M. Arzano Francesco. 
°. M. Barile Cesare (com. se. appl. san. mil } 
. C. Borzola an: 


preispzei 


Infermeria prebicita di Cremona. 


M, M. Verri Luigi, 
PF. Rodini Lorenzo. 


Ospedale succursale di Parma, 
N. M. Giuliani Francesco (direttore). 
€. M. Giani Pietro. 
T. M. Tirelli lio —, 
F. Giuffredi Giuffredo. 
P. Perotta Gustavo. 


DINEZIONE DI SANITA” DEL V CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Morossi Giovanni (direttore). 
€. M. Darra Vittorio. 
Ospedale principale di Verona. 
. C. M. Pabis Roberto (direttore). 
. M. Oriandi Giovanni. 
|. M. Gambino Gaetano. 
.. M. Gagliano Francesco 
M. Oggiano Giovanni, +. 
. M. Pavia Caliman. 
. M. Valerio Giuseppe —. 
 M. Romelli Francesco, 
. C. Amoroso Vincenzo. 
È. Vel Piero Gio. Battista. 
F. Martini Giovanni. 
F. Cesari Carlo. 


Ospedale succursale di Mantova. 
A. M. Pesadori Bpidio (direttore), 
£. M. Viale Angelo. 
T. M. Marini Emilio Paolo —. 
F. Boldrini Fedele. 

Ospedale principale di Padova. 
M. Caradonna Antonino (direttore). 
|. Vallicelli Antonio. 
|. Vicedomini Matteo. 


aiizpore 


Angelezzi Luigi —. 


aisofeez 


zEEESZES 
g 
i 
ph 
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#. C. Fabris Riccardo 
F. Alberti Sgidio. 
Comandato. 
« ML. DI Giacomo Luigi (cav, Saluzzo) (12). 


INTO DRGLI UFFICIALI MEDICI E DEL FANMACISTI MILITARI ECC. 


, 


tl) (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI 8 DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


Ospedale succursale di Udine. 
M. M. Michieli Luigi (direttore). 
C. M. Loschi Pietro. 
T. M. Satta Puletto Salvatore. 
F. Bertoldi Antenore. 


Ospedale principale di Venezia. 
C. M. Rossi Augusto (direttore). 
 M. Carbone Bruno. 
M, Marchese Gio, Batta, 
M. Vasilicò Giuseppe +. 
M. Amati Giuseppe, 
farini Pietro. 
. Centa Attilio. 


Infermeria presidiaria di Treviso. 
M. M. Fabris Domenico. 


ia ta) 


nmn 


DIREZIONE DI SANITA” DEL VI CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Sforza Claudio (direttore). 
©. M. Monelli Ernesto. 


Ospedale principale di Bologna. 
T. C. M. Neviani Pio (direttore). 
M. M. Barbatelli Ettore. 
M. M. Arduino Fortunato, 
MM. Pressacc) Pasquale. 
0. M. De Vigiliis Raffaele. 
C. M. Fulloni Adeodato, +. 
T. M. Frigieri Giovanni 
T. 
T. 
Fr. 
Fr. 
F. 
F. 


°. M. Ugolini Giuseppe. 
 M. Grixoni Giovanni. 
. G. Carnelutti Federico. 
. Goscera .Nicomede. 

. Nicolai Angelo. 

. Vaccaro Francesco. 


Ospedale principale di Ravenna. 
. C. M. Rosanigo Alberto (direttore). 
. M. Orrù Salvatore, 
o. M. Petti Vincenzo, + 
È. M. Sotis Andrea, 
T. AL Rivalta Raffaele —. 
Casarini Arturo. 
Francesconi Giacomo. 
F. Gaspari Pio. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL VII CORPO D'ARMATA. 


Col. M, Sciumbata Giuseppe (direttore). 
È. M. Riva Umberto (com. osp. Roma). 


Ospedale principale di Ancona. 

 C. M. Persichetti Carlo (direttore). 

. M. D'Angelantonio Ettore. 

|. M. Giorgio Cesare, 

. M. Gandolfi Giacomo (com. osp. Roma). 
M 

LAM 


po 
M 
M 


Fernandez Timoteo. 
Recchione Ettore +, 
Paschetto Ferdinando (Cina). 
M. Ferro-Luzzi Massimiliano. 
. M. Pomponi Enrico —. 
. G. La Rotonda Raffaele. 
. Guerrieri Raffaele, 


mndionppo 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. n 


Ospedale principale di Chieti. 
T.C. M Casalini Alecardo (direttore). 
“. 


Infermeria presidiaria di Aquila. 
M. M. Gemelli Cesare. 
F. Tedeschi Francesco. 


Infermeria presidiaria di Foggia, 
x. M. Polistina Domenicantonio Basile. 


DINEZIONE DI SANITA" DELL' VINI CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Imbriaco Pietro (direttore). 
€. M. Nocelli Domenico. 


Ospedale principale di Firenze. 
€. M. Ravà Ernesto (direttore). 
ML 
. M. Puglisi Michelangelo. 
. M. Citanna Nicola. 

M, Sanguineti Giovanni Carlo. . 
M. Perassi Gion. Antonio, 
M. Mauri Luigi +. 

M. Marri Fzio. 

M. Tonietti Pietro —. 

M. Pignatelli Filippo. 
C. Franciosini Guido. 
Mannajoni Giovanni. 
Nonis Raffaele. 
Segni Maurizio. o 


Ospedale principale di Livorno. 


. €. M. Bussone-Chiattone Antonio (direttore). 
M. M. Destino Salvatore. 

MM. Naugeri Francesco, 

M. Medugno Francesco. 

M. Santoro Giuseppe +. 
M 
M 
M 


sonsiiiontREZA 


T. 
DA 
co 
T. M. Bozzi Pietro, —. 
T. M. Aadreini Alfredo. 
T. M. Procacci Arluro. A 
F. Cervellin Antonio. 


F. Conti Carlo. 


Infermeria presidiaria di Siena. 
€. M. Leurini Prancesco. 


DIREZIONE DI SANITA” DEL IX CORPO D'ARMATA. 

Col. M. Bianchi Leopoldo (direttore). 

€. M. Cherubini-Giammaroni Orlando. 
Ospedale principale di Roma. Ùe 


T. C. M_ De Faria Ettore (direttore). 
AM M. Bima Maurizio. 
N. M. Bonavoglia Luigi. 


n (Segue) RIPARTO DEGLI UPPICIALI MEDICI E DEI FANMACISTI MILITARI, ECC. 


= N, Cervigni Giovanni, 
M. Ml. Gerundo Giuliano. 
M, Moschini Enrico, +. 
©. M. Galli Giov. Domenico. 
G. M. Ragnini Romolo. 
C. M Della Valle Francesco (com, Min. guerra). 
C. M. Melo Ascanio. 
©. ML Ciaccio Andrea. 
T. M, Basili Andrea. 
T. M. Corbi Edoardo. 
T. M. Tobia Arturo (com. min. guerra). 
T. M. Memmo Giovanni. 
T. M, Cappello Pio, — 
T. M. Bocconi Attitio. 
T. M. Macchia Ernesto. . 
T. M. Mariotti-Bianchi Gio, Batta. 
T. M. Falcetti Luigi. 
T. M. Paolini Adolfo. 
T. M, Perna Amedeo. 
T. M. Frisoni Paolo, 
F.C. Bompiani Alessandro (perito chimico igie- 
nìsta). 
F. Marini Francesco. 
F. Celli Vincenzo (perito chimico igienista). 
F. Nonis Gerolamo. 
F. Cerruti Romoly. 
F. Palladini Mario. 
Comandati 
(. M. Gandolfi Giacomo (osp. Ancona). 
M. Spina Vincenzo (66 fant.). 
M. Marini Pio (63 fant.). 
. M. Riva Umberto (dir, san. VII corpo arm.) 
Infermeria presidiaria di Civitavecchia. 
CL M. Tursini Giuv. Francesco. 


Ospedale principale di Cagliari. 
T. C. M. Tempo Luigi (direttore). 
M. M. Falconi Gavino. 
€. N. Schirra Guglielmo. 
G. M. Marini Ernesto, 
C. M, Verdura Luigi +. 
T. M. Demurtas Cornelio. , 
T. M. Cossu Alberto (com. log. carab. Cagliari), 


T. M. Cadeddu Alberto (Cina). 
T. M, Bernardi Luigi. 

T. M. Ziccardi Giuseppe —. 

F.C. Pigozzo Felice. 7 


F. Enrico Francesco (Cina), 
F. Pagniello Alfredo. 

Infermeria presidinria di Sassari. 
(. M. Dettori Angelo, 

Ospedale principale di Perugia. 

T. |. Selicorni Carto (direttore). 
Mi viechia Francesco. 
(1A Caredda Federico, +. 
C. M. Rossi Alfredo. 
T. 
T. 
F 
F. 


M. 
M 
°. M. Buratti Aristide. 
 M. Massa Goffredo —. 
. €. Sola Giuseppe. 
Muzzioli Antonio, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, tLi 


Infermeria presidiaria di Terni. 
©. M. Cutri Ferdinando. 
T. M. Piroli Amedeo. 


DIREZIONE DI SANITA” DEL X CORPO D', 
Col. M. landolo Costantino (direttore). 
© M. Fusco Emilio. 


Ospedale principale di Napoli, 
T. C. M. Caporaso Luigi (direttore). 
M. M. Baldanza Andrea. 
M. M. De Cesare Zaccaria, 
A. N. De Falco Andrea. 
M. M. Bile Giovanni. 


MATA, 


T. M. De Sarlo Eugenio. 
T. M. Tosti Domenico, —. 
T. M. Tecce Pasquale. 

T. Mi Sertoli Alfonso. 

T. M, Infante Carlo. 

T. M. Scalese Giorgio. 
T. ML soprano £Uoardo. 
F.C. Bolognini Carlo. 
F. Bifulco Aurelio. 

F. Piraino Stefano. 

F. Giordano Vincenzo. 


Comandato 
©. M. Cairone Fabrizio (80 fant.). 


Ospedale principale di Caserta, 
T. C. M. Susca Domenico (direttore). 
M. M. D'Ajello Raffaele. 
M. M. Testa Pusquale, 
N. M. Codrola Giuseppe. 
C. M. De Simone Zefirino, +. 


Infermeria presidiaria di Gaeta. 


M. M. Saviano Raffaele, 
F. Parisi Vincenzo. 


Infermeria presidiaria di Capua, 
€. M. Cardi Francesco, 


Ospedale principale di Salerno 
(in Cava dei Tirreni), 


n (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


T. M, Ronga Vincenzo. 
T. M. Mattia Michele. 
F.C. Pellizzari Coriolano. 
F. Amaturo Antonio. 


DIREZIONE DI SANITA' DELL'XI CORPO D'ARMATA. 

Col. M. Lombardo Michele (direttore). 

CM 

"Ospedale principale di Bari. 

C. M, Susca Vilo (direttore). 

|. M. Minici Eugenio. 

| M. Inzitori Giuseppe. 

. M. Lucciola Gio. Giacomo (libero doc. nella 
R. Università di Padova). 

. M. Cocola Vincenzo, + 

M, Salvatore Domenico. 

ME 

AM 


|. Pennetta Mario. 
dall Gabriele. 

ello Giovanni. 

cardini Naldo. 


Infermeria presidiaria di Lecce. 
€. M, Criscuoli Nicola, 


Ospedale principale di Catanzaro. 
T. C. N. Stilo Pietro (direttore). 
M. M. Menniti Michele, 
C. ML Infelise Giuseppe +. 
C. M. Capobianco Domenico Antonio. 
T. M, Palmieri Raffaele —. 
T. M. Vocaturo Geniale. 
T. M, Casagrandi Glauco. 
F.C Pompeiani Carlo. 
F. Ferrara Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Monteleone. 
M. M. Perfetti Francesco. 

Infermeria presidiaria di Castrovillari. 
T. M. Cantafora Nicola, 


nudznio CEE 


. C. M 
6 


DIREZIONE DI SANITA” DEL Xi CORPO D'ARMATA 


Gol. M. Alvaro Giuseppe (direttore). 
©. M. Furnò Giacomo. 


Ospedale principale di Palermo. 
T. C. M. Bernardo Luigi (direttore). 
M. M. Natoli Francesco. 
N. M, Vita Gaetano. 
M. M. Carino Tommasino. 
G. M. Del Vecchio Ruggiero +. 
C. M. Gristina Costanze. 
T. M. Aonino Beniamino, 
T. M. Casapinta Giovanni —. 
T. M. Piazza Beniamino. 
T. M. Ciaurì Rosolino. 
T. M, Creseimone Rosario, 
©. M. Lionti Girolamo. 
F. C. De Paoli Antonino. 
F. Ceppi L90. 
F. Eletto Alfonso. 
F. 


(Segue) RIPARTO' DEGLI UPFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. Li) 


Infermeria presidiaria di Trapani. 
è. M. Palermo Patera Stanislao. 
Infermeria presidiaria di Girgenti. 
N. Barletta Salvatore. 
Ospedale principale di Messina. 
©. M. Barletta /Nicolò (direttore). 
M. Scaldara Giuseppe. 
M. Rizzo Michelangelo. 
Ni. Decesare Eduardo. 
M. Marzocchi Fabio +. 
M. Fiorentini Emilio. 
M. Mazzaglia Giovanni, — 
M. Bilolta Vincenzo. 
Nigliardi Domenico. 
Lojacono Pasquale. 
Infermeria presidiaria di Siracusa, 
M. Delogu Gaetano. 
Infermeria presidiaria di Catania. Î 
M. Cormagi Giuseppe. | 


Ri 


GI 
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FARMACIA CENTRALE MILITARE. 
» D. Antolino Bernardo (direttore). 
. Brero Giovanni, 
C. Lovadina Marco. 
€. Rovere Giuseppe. 
Baroni B4oardo (perito chimico igienista). 
Castellini Giuseppe. 
Guidi Gio. Balla. 
Marenco Vittorio. 
Martinotti Carlo. 
Cornelio Luigi. 
. Corradi Remo (disp. mi 


sauro izene 


finanze). 


REGI CORPI DI TRUPPE COLONIALI. 
M. Mozzetti Eliseo. ta 
M, Pace Luigi. i 
. M. Garau Pietro. di 


su369 


M. Annaratone Carlo. 3 
M. Olivari Pietro. il 
M. Polestra Giuseppe. 

M Zumpelta Giuseppe. i 
> M, Calendoli Saverio. 

M. Martoglio Ferdinando (disp. min, esteri). 
. M. Caliendo Errico. 

M. Stella Vincenzo. 

\ M. Zara Silvio. 

Suzzi Filippo. 

. Mirolli Romeo (disp min. esterî. 


Sovdanuna 


PRESIDIO DI CANDIA 
T. M. Amenta Antonino (6 fant.), 


REGIE TRUPPE IN CINA, 
(. M. Paschetto Ferdinando (osp. Ancona), | 
T. M. De Stephanis Giuseppe (cav. Monferrato) 


). 
T. M. Cadeddu Alberto (osp. Cagliari). 
F. Enrico Francesco (osp. Cagliari). 


A 


Abate Alfonso 
Abate Raffaele 
Abbate Donato 
Abbati Amsonio 
Abbenante Carlo 
Abelli Vittorio 
Accardì Giuseppe 
Accardi Mario 
Adelasio Federico 
Agosti Giuseppe 
Agostini Luigi 
Ajroldi Luigi 
Alberani Qmilio 
Alberti Angelo 
Alberti Egidio 
Alessandri Carlo 
Alessandri Carlo 
Alloatti Benedelto 
Altana Giuseppe 
Altobelli Alberto 
Alvaro Giuseppe 
Amati Giuseppe 
Amati Vincenzo 
Amaturo Antonio 
Amenta Antonino 
Amidei Alfredo 
Ammendola Pietro 
Amoroso Vincenzo 
Anchisi Tommaso 
Andreini Alfredo 
Angeletti Anmidale 
Angelozzi Luigi 
Annaratone Carlo 
Annino Beniamino 
Ansani Ciliberti Do- 
menico 
Antolino Bernardo 
Aotonetti Saverio 
Antoni Ranieri 
Anzà Salvatore 
Aprosio Roberto 
Arcangeli Alfonso 
Arcari Bernardo 
Ardizzone Liborio 
Arduiro Fortunato 
Arena Antonio 


Arena-Macelli Gae- 
tano 

Arias Paolo 
19\Armand-Ugon Gio- 
48 vanni 
18 Armandi Armando 
37/Armandi Carlo 
3gArpa Vittorio 
23/Arri Enrico 
34 Artom Abramo 
33] Arzano Francesco 
43|Astegiano Gio, Mat 
34 dista 
47 Astengo Francesco 
28 Atzeni Giuseppe 
38/Audisio Pietro 
33/Ausiello Pasquale 
so 
“” 
Ù 
19 B 
ssi 
26 Baccarani Ottavio 
43|Sadaloni Giuseppe 
29 Badino Luigi 
46Balacco Corrado 
38 Raldanza Andrea 
30 Baldassarre Geremia 
48 Palestra Quilio 
48 Balestra Sfefano 
37 Ballubene Cesare 
48/Balliano Enea Arluro 
27 Randizzone Gioranni 
46 Barbara Giacomo 
29 Barbaro Vicolo 
28 Barbatelli Ettore 
28 Barbato Angelo 

Rarchiesi Enrico 
35 Bargoni Attilio 
37)Barile Cesare 
36) Barile Felice 
46) Barletta Nicolò 
30|Barletta Salvatore 
42! Barocchino Carlo 
4%1|Barone Donato 
45\Baroni Edoardo 
35|Barrecchia Nicola 
47|Bartali Giorgio 
40'Bartalini Emilio 


Bartolotti Carlo 

30 Baruflaldi Liborio 

38 Marzotti Vincenzo 
Basili Andrea 

31 Bastianelli Umberto 

35 Batolo Luigi 

46 Battaglia Salvatore 

19 Bayon Bimondo 

30 Recearia Giovanni 

HI Bedei Maurizio 

25 Belli Pasquale 
Bellia Emilio 

4 Belliazzi Arluro 

42 Bellinzona Eugenio 

44 Beltrame Vincenzo 

20 Benati Alfonso 

26 Benedetti Giusto 
Benincasa Vincenzo 
Rennati Carlo 
Bergonzi Cesare 
Beretta Pietro 
Bernardi Luigi 

43 Rernardo Luigi 

45 Bernucci Giovanni 

36 Rernucei Rodolfo 

47 Rertini Pio 

16 Hertocco Antonio 

4 Rertola Pietro 

33 Bertoldi Antenore 

47 Besso Bugento Mario 

46 Betti Tullio 

29 Rettini Celso 

30 Biamonte Achille 

48 Bianchi Gino 

30 Bianchi Lebpoldo 

46 Bianco Paolo 

31 Bifano Pietro 

46 Bifulco Aurelio 

42 Rile Giovanni 

32 Bilotta Vincenzo 

32 Bima Maurizio 

15 Biondi Domenico 

21 Biondi Pietro 

10 Bisbiui Pietro 

46 Biscaldi Luigi 

38 Bisceglie Luigi 

41 Bistarelli Angelo 

48 Bizzarri Rodolfo 

45 Bobbio Eugenio 


NDICE ALFABETICO 


31\Boccassini Mario 36 
43 Roccella Giorgio 45 


30 Rocchia Enrico “ 
27 Boccia Salvatore Ei 
35 Bocconi Altilio » 


44 Boggio-Lera Gabriele 29 
46|Roglione Michele 46 
31]Boldrini Fedele 38 
25|Bolio Giorgio 7 
34|Rolognini Carlo 37 
47|Roltieri Ruberto -— 28 
19 Bompiani Alessandro 37 
38|Bonanno Paolo 13 
47|Bonavoglia Luigi 16 
45|Bongioanni Andrea 47 
25Boni Gio. Baltista 36 
#6; 
Pi) 
48 
#6 


(Bonito Giosue 45 
Bono Giovanni Pri 
Bonomi Gaetano 26 
[Bonomo Nicolino 35 
48|Rorella Silvio ‘4 
29/Rorghesi Gaetano — 56 


15/Borgì Giovanni “ 
49)Borgia Simone sw 
27|Borlinetto Oreste 40 
37|Borruso Pietra 30 


36}Borsarelli Giovanni 33 
46|Boschetti Eugenio 46 
38|Bosco Pietro Po) 


29|Bovio Luigi 48 
17(Bozoli Giovanni -— 45 
35 Mozzi Felice tu 
41|Bozzi Pietro Pol 


47(Bozzola Eugenio —38 
{4 Bracco Giacomo — 32 
48|Brero Giovanmi —37 
45|Brescka-Morra Luigi 47 
38|Brezzi Giuseppe 47 
46|Bria Pasquale 47 
31|Brigatti Giuseppe 48 
16|Brignone Ferdinando 2 
46|Brindicci Giuseppe 46 
34|Brini Tommaso 46 
4i|Brivio Francesco 26 
48 Brizzolara Antonio 36 
48/Broglio Enrico “ 
4{|Brugnatelli Eugenio 49 
%|Brunelli Roberto 4 

14 Brunello Augusto 37 


8 


(Segue) inpice ALFABETICO 


Bruno de Curtis Sal- [Capelli Giuseppe 
valore 46/Capialbi Antonio 
Bueci Eurico 36|Capobianeo Dom, An- 

Buccino Gabriele 4 fonio 
Buccino Tobia 2 Caporaso Luigi 
Buda Francesco —34Capozzi Antonino 
Buongiorno Salea- Cappello Pio 
tore 48 Capuano Emilio 
Ruonomo Adalbrrlo 46 Caputi Giovanni 
Buonomo Lorenzo 47 Cara Francesco 
Buratti Aristide -—29Carabba Raffaele 
Burchi Furio 47 Caradonna Antonino 
Buronzo Giovanni 
Buscemi Carmelo 48 Caramitti Achille 
Bussone-Chiattone An- [Carasso Antonio 
tonio 15 Carasso Giovanni 
Carbone Agostino 
Carbone Bruno 
[Candi Francesco 
rdone Francesco 
(Caredda Federico 
25|Carega Alessandro 
45/Carino Tommasino 
42(Carloni Leonardo 
Carlotto Gio. Battista 


c 


Cabibbe Felice 
Cacace Francesco 
Cacchione Francesco 
Caccia Filippo 


Caccese Domenico 48 \Carnelutti Federico 
Cadeddu Alberto —29Carotenuto Domenico 
afaro Nicola 30/Carratù Celestino 


aggese Giacomo — 46\Carrier Alfonso 
Calrone Fabrizio 32/Carta-Mantiglia Fi- 
Galvano Amedeo 341 lippo 


Calcaterra Guetano 35\Casagrandi Glauco 
Calderini Ferdinando50 Casali Pietro 
Calderonio Francesco 34Casalini Riccardo 
aldo Ignazio asapinta Giovanni 
dlegari Gio. Balti- — |Casarini Arturo 
sta 22/Casassa Zuigi 
Calendoli Sarerio 30|Casorati Enea 


Caliendo Prrico U Cassese Luca 
Calore Giovanni —2)/Castagnone Pietro 
Calvieri Giulio 43 Castellani Romeo 


Camboni Francesco 86 
Uamerino Nicola 
Cametti Silvio 
Caminada Ercote 
Camis Mario 


tellano Fedele 
49/Castellini Giuseppe 
16/Castello Francesco 
36 Castelnovi Lodocico 
35/Castigliola Orlando 
Campetti Enrico 50\Castoldi Attore 
Campili Giuseppe 4 {cata di Luigi 
Campodonico Fausto 34/Cataluddi Carlo 
Canalini Giuseppe 32/Catelli Giovanni 
Candrini Cesare $t[Catini Alpinoto 
Canegallo Lorenzo _34(Cattani Carlo 
Cangiano Gioranni 4$/Cattint Guido 
Cannas Nicotòo —(Catuccì Paoto 
Cantafora Nicola 27/Cavatorti Pietro 
Cantarano Costantino 45; Cavazzocca Giuseppe 
Cantella Mariano —33(Cavicchia Prancesco 
Cantù Antonio —s8|cavizlioli Amedeo 
Cantù Prancesco  48/Csccarelli Camillo 
Canta Guito ‘chettani Domeni- 
Laoeci Sisinnio co 


47 Cecchini Massimo 

34 Cedrola Giuseppe 
Ceino Achille 

20 Celli Vincenzo 

45 Centa Attilio 

47/ Ceppi Ugo 

29(Cerafogli Tullio 

45 Cercignani Giuseppe 

47(Cerone Francesco 

25(Cerqua Nicola 

4 Corretti Luigi 

44 Cerruti Romolo 


48(Caradonna Francesco $5\Cervasio Salvatore 


45 Cervellera Donato 
30 Cervellin Antonio 
43 Cervigni Giovanni 
3/Cerza Francesco 
47 Cesari Carlo 
23|cevaschi Catullo 
46|cheleschi Camitto 
49/Chercher Sante 
33/Cherubini Edoardo 
47|Cherubini-Giamma- 
45 roni Orlando 
46/Chetoni Luigi 
37|chiaiso Alfonso 
45/Chialchia Andrea 
46/Chiappori Pasquale 
s40\Chiaradia Gaetano 
{Chiari Atieola 
Chicco Alfonso 
{chiem ariehete 
Chini Gaetano 
Ciaccia Vincenzo 
30/Giaccio Andrea 
33|Ciaceri Giuseppe 
36/Cialdea Pietro 
47/Ciampini Cesare 
anni Augusto 
muri Rosolino 
cchetti Annibale 
(Cichetti Nicola 
igliutti Giuseppe 
23|Cimaduomo Nicola 
33 (Cimino Francesco 
30 Cinti Francesco 
28 Cinque Maffuele 
41|ciocchi Gaetano 
iprandi Mario 
ipriano Luigi 
anna Ferdinando 
tanna Nicola 

| Cittolini Sitoio 

48 Civitelti Guglielmo 


19 
ET] 
2” 
TU 


{7|Coeola Vincenzo 
30/Coda Carlo 
47|Codiglione Menelao 
Colajanni Federico 
22 Colamusso Flaviano 


46:Coletti Meola 

47(Colomiatti Luigi 

33 Colucei Augusto 

39 Columba Cesare 

39 Comola Giulio 

39 Concordi Getulio 

31 Condorelli Mario 

4” Condorelli Mario 

23 Conenna Vito 

45/Consiglio Placido 

45'Console Giuseppe 

40 Conte Antonio 

46|Conteddu Gio. Bet- 

31 tista 

38 Conti Carlo 

47'Coppola Nicola 

29 Coradeschi Scipione 

40'Corbi Edoardo 

23 Corchia Giovanni 

25 Corchia Primo 

45 Cordova Luigi 

45 Cormagi Giuseppe 
Cornelio Luigi 

18 Cornelli Cornelio 

46 Corona Augusto 

13 Corradi Angelo 

37 Corradi Remo 

49 Corte Silvio 

46 Coscera Nicomede 

45 /Cosco Angelo 

45 Cossu Alberto 

47 Costa Emilio 

26 Costa Quinto 

23Costantini Giuseppe 

21'Costetti Petronio 

47 Cotellessa Alfonso 

48 Cotronei Tommaso 

45 Cottafava Enrico 

3 Cotterchio Alessio 

3 Cotugno Pietro 

46 Cougnet Alberto 

35 Cougnet Filippo 

25 Covelli Santo 

48 Cozi Gaetano 

27 Crema Gio, Battista 

48 Crescimone Rosario 

49 Crespi Cesare 

47,Criechi Evaristo 

30 Crisafulli Giovanni 

19 Griscuoli Nicola 

44 Grispo Ubaldo 

47 Croce Silvino 

4 Croci Pietro 

36 Cugi Licurgo 

48 Cugusi Anfonio 

38/Cuoco Luigi 

21 Carti-Petarda Nicola 

28 Cusani Martino 

36(Cusmano Enrico 

2/Cusmano Giacomo 

47'Cutri Ferdinando 


» 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


-D 


Dabbene Filippo 
D'addabbo Oronzo 
Dagasso Pier Luigi 
D'Ajello Raffaele 
Dainelli Luigi 
D'Alessandro Rai- 
mondo 
D'Aloia Giovanni 
Dal Pozzo Domenico 
D'Amato Carmelo 
Damiani Vincenzo 
Damiano Nicola 
D'Amico Biagio 
D'Amore Francesco 
D'Angelantonio £I- 
tore 
D'Antonio Auffaele 
Darra Vittorio 
D'Ascola Gesuele 
D'Aversa Giuseppe 
De Ambrosys Emidio 
D'Ambrosio Angelo 
De Angelis Gaetano 
De Angells Lazzaro 
Decaroli &mulio 
De Cecco Giuseppe 
De Cesare Zduardo 
De Cesaro Zaccaria 
De Donnis Cesidio 
De Facendis Giusep- 


pe 
De Falco Andrea 
De Feo Luigi 
De Filippis Adiutore 
De Francesco Pran- 
cesco 
De Furia Attore 
De Giorgi Beniamino 
Degli Uberti Gennaro 
Del Belfo Antonio 


D'ENla Antonio 

D'EÎIa Giuseppe 

Dellachà Giuseppe 

della Cioppa Angelo 

Della Valle Bartolo. 
meo 


bel Priore Garibaldi 
(De Luca Cowantino 
Del Vecchio Pasquale 
Del Vecchio #uggero 
#7\De Maria Vicolo 
Demonte Sirio 
48 Demartas Cornelio 


43'De Nicolais Pietro 
Denti Prancesco 
48 Denti Bompiani Sante 
29 De Paoli Antonio 
46/De Prisco Luigi 
21/De Renzi Giuseppe 
48 De Robertis Ruberto 
27 De Roberto Gaetano 
25 De Rosa Francesco 
3 De Rosa Michele 
De Rossi Luigi Maria 
46 De Sarlo Eugenio 
47 De Simone Luigi 
23. De Simone Luigi 
48 De Simone Zeferino 
45/De Stephanis: Giu- 
49) seppe 
48 Destino Salvatore 
3 Dettori Angelo 
4 D'Ettorre Alfredo 
44 De Vigiliis Raffaele 
46 Di Ciò Diego 
23 Di Cristina Giocanni 
16 Di Domenico Nicola 
48 Di Giacomo Luigi 
Di Giorgio Gerolamo 


20 \Flavetta Vincenzo 
21] Florio Luigi 
# F Floris Antonio 
19 Foa Teodoro 
28|Fabiani Gennaro 46 Foca Antonino 
31 Fabris Domeniro 48 Foce Bigardo 
29Fabris Riccardo —38 Foglia Gerolamo 

46|De Napoli Ferdinando 30|Fatcetti Luigi 29 Foleo Antonio 
48/Falchi Emilio 39 Fongoli Luigi 
46|Falconi Gavino 47 Fontana Achille 
47\Faleoni Gregorio —47\Forcherio Luigi 
37 Faldella Pietro 24 Foresti Alberto 
24 Faldella Plelro 48 Formigini Demetrio 
13/Familiari Giovanni 46 Fornelli Benedetto 
48 Fanchiotti Eugenio 23 Forno Angelo 
#|Fantasia Salvafore 45 Forti Giuseppe 
45 Fantoli Giulio 38 Forti Pirro 
22 Faralli Celestino —49 Fortunato Carlo 
36 Farina Giuseppe -—21 Fraguglia Paolo 
28 Farina Salvatore 36 Franceschi Scarufll 
45\Farroni Enrico 27 Vincenzo 
48 Fascia Giuseppe -—42 Francesconi Giacomo 
20 Fattori Giovanni —24 Franchi Luigi 

(Favia Raffaele 36 Franchi Pellegrino 
28 Favre Giovanni -—43 Franchino Eugenio 
16 Fazio Gartano 26 Franciosini Guido 
2 Fecchio Giuseppe MM Francone Vincenzo 
23-Fedele Nicola 48 Franzoni Pielro 
18 Federici Pietro 25 Fregni Arnaldo 
35 Fergola Enrico 32 Fresa Aristodemo 
34 Fernandez Timoteo 20 Fresia Agostino 
43, Ferrabino Oltavio 34 Frigierl Giovanni 
35\Ferrante Biagio -—47Frigoli Leonardo 
35 Ferrara Giuseppe 39 Frisoni Paolo 
Ferraresi Salvatore 44 Fullovi Adeodato 


47 Di Giuseppe Pier Ca- 
46) millo 
45 Di Lallo Carmine 
2 Di Lorenzo Giuseppe 
di Martino Angelo 
% Di Martino Carlo 
44 Di Martino Nicotò 
26 DI Paolo Luigi 
48 D'Ippolito Salvatore 
2 Di Renzo Antonio 
52 Di Santo Pietro 
35 Di Venere Gaetano 
30 Domenici Sabatino 
34 Dominedò Giuseppe 
32 Doninl Giuseppe 
32 Doria Rosario 
Dotti Francesco 


Della Valle Francesco 31 Ducceschi Modesto 


Delle Piane Luigi 
Dell'Olio Gio. Batti. 
sta 
Delminio Orazio 
Delogu Gaetano 
Delogu Gino 
Delpiano Giuseppe 
Del Piero Gio, Balt. 


48 Duca Vincenzo 
20, 

n 
6 E 
Lil 


23 Eletto Alfonso 
33/Elia Giovanni 

45, Emillani Vincenzo 
40'Enrico Francesco 


48 Ferrari Antonio Ma- — Fumarola Gioacchino 3 


33 ria 35 Funaioli Gaetano 


48 Ferrari Claudio 38 Furnò Giacomo 
4 Ferrari Lellì France- Fusco Emilio 
46 s00 34 Fusco Gennaro 
46 Ferrari Pietro su 

46 Ferraria Benedetto 47, a 
46 Ferraro Annibale 38 


47.Ferroro di Cavaller: | 
46 leone Luigi -—15 Gabrì Giuseppe 
45 Ferretti Arrigo —30]Gaeta Antonio 


45 Ferretti Giuseppe —47|Gaggia Mario 

42 Ferro Florindo 49|Gagliano Francesco 
23, Ferro-Luzzi Massimi- [Gagliardi Ettore 

2 liano 28/Galante Giuseppe 
48 Ferroni Giuseppe 35Galanti Fausto 


34 Filippi Aurelio 36/Galasso Antonio 
25 Filippi Salvatore —36/Galasso Costantino 
Filippone Siteio —33|Galetti Vittorio £&ma- 


Fimiani Antonio s2| muele 

Finzi Giuseppe 47|Galli Gio. Domenico 

Finzi Mario 36|Gallia Vittorio 
40 Fiorentini Emilio —28|Gallo .Nieolangeto 
50 Fioréntino Luigi 45(Galmanini Giuseppe 
47 Fiorini Fiorenzo —26|Galvagno Teonesto 
40 Fissore Francesco —43|Gambetta Nunzio 


» 
s 
EI 
35 


» (Segue) INDICE ALFABETICO 


Gambino Gaetano 47,Givogre Gio. Ballista 41|\uzitari Giuseppe -—ATLosito Vitu “ 
Gandolti Giacomo 18|Gottardi Luigi {3|todi Zarico 46 Lovadina Marco = 38 
Gandolfo Cesare —47/Gozzano Francesco 46lloppolo Antonio —36Lozzi Vincenzo “ 
Garabelli Luigi -—47/Grado Paolo 26/lorio Luigi 21 Lucciola Gio, Giacomo ® 
Gara Pietro 28|Gramoli Zommaso - &8llorio Nicale 46 Luciani Lavinio Fil 
Garneri Bartolomeo 28/Grassa Antonino —8liraci Alfredo 47 Luciano Emanuele 58 
Garrone Giuseppe 45/Grassi Giuseppe 32'lura Filippo iS Ludovisi Romeo 46 
Gasca Ettore 47/Grasso Biondi Luiyi 47|Izzo Giovanni 22Lupotto Fiorenzo 4 
Gasole Italo \rasso Giuseppe 48) Lutrario Giacomo 38 
Gaspari Pio 19 Graziani Carlo “” » \buzzatti Vittorio 47 
Gassi Franersco rieco Giuseppe 47, 
gatti Angeli 43|Griggi Montu Amedeo 15) | M 
Gatti Ferdinando — 46|Grilli Alfredo 47|La Cascia Salvatore 26 î 
Gavasci Pietro 4a|Grillo &ttore 27/La Cava fgnazio 
Gayta Demetrio 37 Grillo Filippo 44/Laera Michele scagno Giacomo 16 
Gelmetti Arturo 49/Grippo Donatantonio 30 Laganà Antonino —33|Maccanti Giovanni 45 
Gelmini Pietro 46/Grisanti Gioacchino 46;La Grotteria Pasg.le 26|Macchia Ernesto —29 
Gelormini Ridolfo  45larispini Crispino 48|Lai Luigi 4 Madaschi Gio. Batt- 
Gemelli Cesare 47 Gristina Castrenze 2i/Landolli Federico 43 lista EU 
Genorali Francesco 45 Grixoni Giovanni -29'Lanza Emanuello {3 Madia Giuseppe -— 24 
‘bino Vittorio 39 Grollo Antonio 3I Lanza Tommasu 27 Maffei Luigi sa 
Gerbaldi Giovanni 84 Grotti Carlo 21|Lardo Giuseppe est Tommaso 3 
Gerulli Andrea —2%Guaitoli Cesare -— 45/La Rotonda Maffuete tt] 
Gerando Giuliano 47 Gualdi Carlo 2illa Scola Francesco 46 Maggio Alberico 46 
Gherardi Gio, Matta I Gualdi 7ito 46|L.aterza Giovanni 46 Magi Osvaldo 3 
Gherardi Giuseppe 47 Guarini Carmine -45/Latteri Ferdinando 47:Maglio Giuseppe -— 47 


Gherardini Naldo 40 Guarino Luigi 44|Laurini Carlo 39 Maglioli Antonio -— 28 
letti Luigi 45 Guarnieri Pietro 4A5Lazzeri Augusto 46 Magnaghi Carlo » 
Gihidoli Enrico 31 Guerrieri Raffaele 40/Leccia Pasquale —47Magnaghi Guido — 31 


llini Andrea 35 Guerriero Francesco 43|Lenzi Armando -—33 Magnetta Ferdinando 23 


Girotti Felice 45 Guida Sulvatore -—50/Loo Antonio 46 Magui Antunio “% 

lacatone Meneditto 3Guidarelli Giovanni 48,Leonardi Benedelto 2 Magno Francesco 36 
Gianazza Giuseppe 26:Guidi Domenico 48lLeone Baldassare 46 Magri Bmilio ss 
Giant Pietro 2 Guidi Gio. Battista 39 /Lepori Vittorio 47 Magri Felice 4 
Giaunelli Alessandro 39 Guidotti Tullio —’‘6Leurinì Francesco 21 Maida Luigi 6 
Gianni Francesco 49 Gurgo Achille 33 Levi Bonajuto 44 Maini Pietro 16 
Giaonini Alfonso —23Gurrieri Raffaele 48/Librora Luigi di Maisto Pasquale 35 


Giannosni Francesco 48 Gustinelli Carmelo 43llicari Vincenzo -—46 Malatesta Federico 48 
Gianola Antonio 48 Guttadauro La Bra- Licari Vincenzo 25 Malatesta Aambe:to 33 


Giaquinta Salvatore 28 sca Domenico 35)Licastro Giuseppe -—25 Malavasi urico — 47 
Giardino Luigi 45 Guzzardì Luigi 30|Licciardello Mario 47/Malesani Luigi w 
Gigliarelli Raniero 4 Lionti Girolamo —128 Malfatti Emanuele 46 
Giglio Corrado s” I Littardi Nicolao -—24 Malinconico Lodovico 46 
Giglio Gioacchino 4 Livi Ridolfo Maltese Vincenzo — 50 
Gilardoni Enrico 29 Lo Bianco Luigi -—26 Mancinelli Annibale 32 
Gillone Carlo 29 lacolì Zeffiro 45|L0i Giulio 36 Mancini Angelanton. 29 
-Gimelli Sugenio 26 lacono Francesco —28|Lojacono Pasquale 39;Manescalchi Ludov. 41 
Giordano Giulio —50landolo Costantino 43lLojacono Pietro —49\Manfrè Srnesto 35 
Giordano Vincenzo 40 landolo Luigi 4|Lolli Mtiecardo 33/Mangianti Ezio 4 
Giorgini Matteo 50 lanigro Alfonso —4ilLombardo Antonio 46 Mannajoni Giovanni 38 
Giorgio Cesare 47 lannini Pasquale —46|Lombardo Gio. Hat- —‘Manservigi Gino 36 
Giraldi Enea 26 fannizzotto Carmelo 33 tista 34 Mantice Giovanni 38 
itraldi Pietro 4 lervolino Salvatore 37/Lumbardo Leonida 30 Mureacci Francesco 46 
Girola Davide 36 It riaco Pietro —43 Lombardo Michele 43 Msrchello Salea'ore 36 
Giros Emanuele —4$ Imparato Mariano 43|Longari Rodolfo -—24 Marchese Gio, Bat- 
Giudice Antonino 33 lmpellizzeri Gaspare 35 Longo Michele 47 dista ai 
Giuffredi Alfredo 46 Imperiali Giulio —29Loni Virgilio 22 Marchetti Temistocle 45 
Giuffradi Giuffredo 38 Infante Carlo alLorido Giuseppe -—42 Marcilli Francesco 46 
Giuffrida £ 26 Infantone Rocco 4$’Lo Russo Camilo 48 Marcone Stefano 
Giuliani Francesco 46 Infelise Giuseppe-—22 Loscalzo Vito 2 Marenco Vittorio 39 


«Giustini Celso 27 Inzoglia Antonino 33'Loschi Pietro 29Marengo Lorenzo 29 


(Segue) iNDICI 


E ALFABETICO si 


Maresca Antonio 
Marescalco Antonio 
Margara Cesare 
Margaria Giovanni 
Margotta Cesare 
Mariani Pnrico 
Marini Bmilio Paolo 
Marini Ernesto 
Marinì Ferrante 
Marini Pietro 
Marini Pio 

Marini Tito 
Marino Tommaso 
Marinone Giovunni 


Mariotti-Bianchi Gio. 


Batta. 
Marono Giuseppe 
Marotta Filandro 
Marrapese Giacomo 
Marras Raffaele 
Matri Ezio 
Marrocco Achille 
Marsanich Arturo 
Marsilio Enrico 
Martiello Gaetano 
Martignone Roberto 
Martinazzi Lodovico 
Martinelli Giuseppe 
Martini Adolfo 
Martini Antonio 
Martini Giovanni 
Martini Gio, Battista 
Martinotti Carlo 
Martire Antonio 


35/Melampo Giuseppe 24|Morpurgo Giacomo 41]Unorati Lorenzo 47 


33 Mele Ascanio 
31 Mele Giovanna 


‘Morseletto Giuseppe 48/Orlandi Gioranni 46 
orzone Francesco 50/Orofino Felice 45 


42 Melidoro Giuseppe 45|Moscati Tommaso 42/Orrit Raffaele 416 
26 Membola Pasquale 35|Moschini Enrico —49\Ostino Gioranni 23 
35 Memmo Giovanni —28|Mosci Francesco —43/Oterì Sdoardo “4 
37 Menatti Altitio 47 Mosci Pompeo 4siott Ottorino 38 


23/ Mendes Guido 33) 
38/Mendini Giuseppe 42 
38/Meneghello Giovanni 
25 Mennella Arcangelo 


45 Menniti Michele 46 

46 Merlo Luciano 46 

48 Messerotti- Benvenuti 
Giuseppe È 


29 Messineo Giuseppe 29 
49 Mezzadri Giuseppe 43 
4%Micchini Antonio 39 
46 Micela Salvatore 28 
24 Miceli Ignazio si 
27 Michieli Luigi 

20 Migliardi Vomenico 
85 Miglior Luigi 


Mosso 4nyelo sm Uttolenzhi Davide 46 
Mozzetti Blisen n 

‘Mundula Giuseppe 45 

Musizzano Luigi -— 53 1a 


Muzzioli Antonio 40 
Pabis Zmnilio 43 

N Pabis Guido di 

{Pabis Roberto IT) 

Pace Luigi CI 


‘accarì Giuseppe -—3% Pacinotti Giuseppe 46 
cciarone Amleto i 

'Napolitani Melchiorre 30 Pagano Ignazio —36 

Napolitano Michelan- Pagliuzzi Giacinto 49 
gelo 45 Pagniello Alfredo 40 

dini Giulio 25 Paladino Domenico 33 

iardoni Antonio —19\Palagano Luigi -— 46 


45/Migneco Fruncesco 48/Nascimbeni Alessane (Palazzolo Nicolò —47 


48/Milano Franceseo 47 dro 42 Palermo-Patera Sta- 

36 Militello Amitio 26 Nastri Giuseppe 48 nistao Li 
M Militello Giuseppe 30/Natale Zuigi 38 Palladini Mario 40 
26|Minici Eugenio 46 Natoli Francesco —46|palmieri Giuseppe 48 
33 Miraglia Antonino 46 Negro Ernesto 27 Palmieri Raffaete 28 
46 Miraglia Eustachio 28|Negroni Antonio 23 paltrinieri Umberto 25 
40 Miranì Celso 40)Nelli Giuseppe 44 Palumbo Giuseppe 8% 
49 Mirolli Romeo 40 Neviani Pio 45 Panara Panfito 43 
39|Mistretta Biagio -—35\Nicolai Angelo 39 Pandolfi Gaetano 45 


46 Moccafighe Alessun- 


Martoglio Ferdinando 3 dro CO 


Marzano Francesco 
Marzari Giovanni 
Marzocchi Pabio 
Masenti Pietro 
Masetti Pio 
Masotti Pierino 
Massa Giuseppe 
Massa Goffredo 
Massalongo Roberto 
Massari Giuseppe 
Massarotti Giuseppe 
Mastrogiovanni Do- 
nato 
Masturzo Camillo 
Matarazzo Gaetano 
Mattia Michele 
Mattioli Nestore 
Maugeri Francesco 
Mauri Luigi 
Mazzacara Pietro 
Mazzaglia Giovanni 
Mazzarella Basilio 
Mazzarone Alfonso 
Mazzei Giovanni 
Mazzetti Loreto 
Modugno Francesco 


AT Mocchi Domenico 34 
49 Modugno Vincenzo 36 
23 Mola Luigi 26 
33 Molinari Mario 29 
47|Molinaro Salvatore 47 
35 Molisani Alfredo 34 


| Nicolais Alessio 35|Paniehi Lorenzo — 48 
Nicoletti Vincenzo 46/Panizzera Giuseppe 35 


Nieddu 24 Panni Luigi 4 
\Nieri 46|Pantano Arturo 26 
| Nigri Sergio 45| Paolini Adolfo 30 
Nobili Giuseppe 34 Paolini Domenico 33 


Nocelli Domenico 20 Papale Raimondo 33 
Nocerino Andrea —34/Paparcone Brnesto 33 


46 Mombello Brnesto 23 Nodari Pietro 20 Pappalardo Salvatore 46 
34 Mona Pietro 30 Nonis Gerolamo —39\Paris Andrea 50 
46 Monaco Arturo —36/Nonis Raffaele 39|Parisi Felice 15 
29,Monaco Costantino 34 |Nosetti Tomaso 34 Parisi Vincenzo 39 
28 Monelli Brnesto —20,Nota Celio 26 parlati Paolo s 

Monis Placido 47|Notari Riccardo —36|Darmigiani Francesco 59 
33 Montalto Vincenzo 48 Novelli Pietro 47|Pasca Camillo 50 
36 Montanari Aitilio —32Nubila Pasquale -—22|pascale Alberto 2 
47 Montanari Francesco 35|Nurzia Rodolfo 36|Pascali Sitoio 48 
30 Montanari Luigi 43 Pasceri Alberto ETI 
45 Montano Ernesto 48 Paschetto Ferdinando85 
48 Montechiiari Giuseppe 58 o ‘Pasino Eligio 2 
25 Monti Roberto 43 Pasquale Ferdinando 45 
28 Morino Domenico —44\Oddera Luigi 25|pasquale Ferdinando 65 
29 Morino Francesco —21Oddi Oddone 30|Pasqualigo Pellegrino 45 
47|Moro Tito 23/0fredi Pietro 45|Pasqualucci Zynazio 68 
48 Moroni Pirro 4$Oggiano Giovanni 22|Passamonti Gaetano 31 
41|Morosetti Gerolumo 36/0liva Francesco —47|Passanante Domenico 58 
33/Morosini Marco —$4|Olivari Pietro 28|Passarella 090 85 


21'Morossi Giovanni {Ongaro Giuseppe -—23'Passarelli Ferruccio 3 


8 (Segue) inpice ALFABETICO 
aa sa sura Luigi ara Giuseppe 36) esige Giuseppe 2 
store Vincenzo iraino Giuseppe —48|Ravà Ernesto 45|Rotta Filiberto 3% 
Pastorello Giuseppe 50|Piraino Stefano Gio- |Ravignani Giuseppe 47|Rovati Fran. Cesare 4 
Pastorello Liborio 26 vanni 39|Re Giuseppe 48|Rovere Giuseppe 38 
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Relazione ilel dott. Giov i Favre, colonnello malivo 


Nella presente statistica non vennero compresi negli specchi, molte 
operazioni, le quali pure richiedendo perfetta conoscenza anatomica 
delle parti e molta abilità tecnica, non hanno tuttavia avuto impor- 
tanza speciale por gravità della malattia, o per entità dell'atto opera- 
tivo o per le conseguenze immediate o remote che ne derivarono. 


Lesioni traumatiche (Specciio A). 


Anche nell’anno decorso furono abbastanza rilevanti i casi di trau- 
matismo nei vari corpi d’armata, con un leggero aumento sugli anni 
precedenti; e ciò è forse dovuto alla maggiore intensità d'istruzione 
preparatoria delle reclute, resa necessaria dal minore periodo di ferma 
sotto le armi, 

Le svariate istruzioni di ginnastica, equitazione, ciclismo, manegggio 
delle armi, conduzione dei carri che s'impartiscono ai soldati nei primi 
mesi di servizio, mentre giovano a renderne più forte, resistente ed ar- 
monico il lorg sviluppo organico, più pronte ed agili le movenze della 
persona, sono d’altra parte cagione di traumatismi che sì ripetono sempre 
n maggior numero nei periodi di maggior attività fisica;e di prefe- 
tenza nei militari delle armi a cavallo. 

I traumatismi curati negli ospedali militari durante l’anno 1903, 
hanno raggiunto la ragguardevole cifra di 4890; e nella rapida ras- 
Segna che mi propongo di fare dei casi più importanti, accennerò sol- 
tanto & quelli ch'ebbero conseguenze gravi, o diedero luogo ad atti 
Operativi meritevoli di qualche considerazione. 

PRE, corpo d’armata il soldato Ventura Anacleto del reggimento 
à ‘a Caserta (17°), decedeva il 12 agosto 1903 per ferita da ta- 
glio alla gola ed avvelenamento a scopo suicida, 
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Il brigadiere dei reali carabinieri Mancinelli Oreste decedeva il 
23 febbraio per commozione cerebrale in seguito a precipitazione dal- 
l’alto a scopo suicida. n 

Il soldato Boggiani della 1% compagnia sussistenza, per caduta ac- 
cidentale dall'alto, riportava rottura della vescica, e decedeva per pe- 
ritonite acuta. è 

Il soldato dell’86° fanteria De Franco Giuseppe decedeva il 30 a- 
prile 1903, per frattura della colonna vertebrale da caduta accidentale 
dall'alto. 

Il furiere Giambartolomeo Giuseppe, del reggimento cavalleria Ca- 
serta nel maggio 1903 decedeva per ferita al torace penetrante in ca- 
vità e perforante il cuore, a scopo suicida. 

Il soldato del 5° reggimento genio Clerico Eugenio, nel gennaio 1903, 
moriva per commozione ed emorragia cerebrale consecutiva a frattura 
trasversa del corpo dello sfenoide, perchè gettato a terra e calpestato 
dal cavallo imbizzarritosi al fischio del tram. 

In seguito a frattura del cranio con commozione cerebrale riportata 
dal soldato Santini Vitaliano dell’8° lancieri Montebello per caduta 
da cavallo, il capitano medico Carta dottor Filippo, praticava la tra- 
panazione del cranio nella regione temporale sinistra con lo scalpello 
e il craniotomo del Montenovesi. Si riscontrò ematoma esteso di tutta 
la regione da emorragia della meriingea. Rimosso l’ematoma, legava 
il ramo anteriore della meningea media. La ferita operatoria guariva 
per prima, e l’ infermo usciva un mese dopo dall'ospedale perfettamente 
guarito. 

Lo stesso operatore, nel soldato Mazzola Giuseppe del 26° fanteria. 
eseguiva la disarticolazione falango falangica del pollice e dell'indice 
della mano sinistra per ferite con attrizione ed asportazione delle fa- 
langi. Guarito. 

Nel soldato Mia Bernardo del 25° fanteria eseguiva l’amputazione 
della gamba destra al terzo inferiore, per ferita lacera con attrizione 
completa dî tutti i tessuti del piede, in seguito ad accidente tramviario. 
Guarito. 

Al soldato Gallinati Egidio del 5° artiglieria, per ferita bimalleolare 
della gamba destra complicata ad osteite suppurativa tibio astragalica, 
eseguiva l’artrotomia tibio-astragalica con due incisioni lineari esterna 
ed interna, e l'asportazione del malleolo esterno ch'era staccato completa- 
mente e dislocato. L'infermo guariva con movimenti articolari liberi. 

Il capitano medico Morino, per cataratta traumatica con lacerazione 
della cornea ed iride O. D., eseguiva nel soldato Giuseppe Pericali del 
1° reggimento bersaglieri, l'estrazione della cataratta col taglio lineare 
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esterno semplice senza iridectomia, e l’infermo guariva rimanendogli 
il visus eguale ad '*, mediante lenti di 10 diottrie. 

In conseguenza di cataratta traumatica con lussazione del eristal- 
lino consecutiva a spaccatura della cornea per urto violento di una 
scheggia di pietra, lo stesso operatore eseguiva il 10 settembre nel sol. 
dato Isidori Antonio del 2° reggimento genio, un taglio lineare esterno 
alla cornea senza iridectomia, asportando colla curette la maggior parte 
della sostanza del cristallino, praticando poscia la lavatura della ca- 
mera anteriore, Il 20 ottobre esegniva la divisione dei residui capsu- 
lari. L’infermo guariva conservando ‘4 di visus. 

II corpo d'armata. — Un sergente del 71° fanteria si suicidava con 
un colpo d'arma da fuoco alla testa e veniva trasportato cadavere al- 
l’infermeria presidiaria di Casale. 

Il tenente Caccia eseguiva d'urgenza la laparotomia mediana nel 
caporale Ferrua dell'11 artiglieria, col taglio xito-ombelicale con ag- 
giunta di un'incisione trasversale verso l’ipocondrio sinistro, per trauma 
da calcio di cavallo all’epigastrio. Evacuata la raccolta ematica ab- 
bondantissima, si frenò l'emorragia che proveniva dall'arteria mese- 
raica superiore, quindi si resecarono 12 centimetri d'intestino tenue 
con successiva applicazione dei bottoni di Murphy, per lesione inte- 
stinale e contusione piuttosto estesa. Esisteva versamento di feci nel 
cavo addominale. Durante e dopo l'operazione furono eseguite ipoder- 
moclisi e ripetute iniezioni eccitanti; ma, non ostante le cure praticate, 
dopo 20 ore si verificò improvvisamente il decesso per collasso. 

Lo stesso tenente, in un caso di frattura della clavicola sinistra, ri- 
portata dal soldato Mazzarella del 1° reggimento artiglieria fra i due 
terzi interni ed il terzo esterno con accavallamento e spostamento dei 
frammenti, procedeva alla riduzione cruenta con resezione dei fram- 
menti e sutura metallica, ottenendone un callo ben formato. 

III corpo d'armata. — Il tenente medico Lanza riuniva nel sol- 
dato Guerzoli del 30° fanteria con sutura metallica l’olecrano al cu- 
bito, completamente distaccato per ferita da taglio alla faccia posteriore 
del gomito. 

Il capitano Calegari, per frattura comminutiva della 4° e 5° vertebra 
dorsale con lussazione della prima sulla seconda e conseguente para- 
plegia, eseguiva nel soldato Destro del reggimento Genova cavalleria, 
l’escissione degli archi delle due vertebre fratturate, l’apertura dello 
speco, l'esplorazione del midollo, che presentava interruzione quasi 
completa. La ferita operatoria guarì, ma la paraplegia presistette. 

Il capitano Aprosio, per frattura dell’ulna destra al 3° medio, non 
consolidata per interposizione di fibre muscolari, praticava nel soldato 
Fedeli dello stesso reggimento la resezione dei monconi con sutura ossea. 
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IV corpo d’armata. — Il soldato Bartoluso Vittorio dell’ 83° fan- 
teria si suicidava precipitandosi da una altezza di 15 metri rimanendo 
sull’istante cadavere. 

Il capitano Frigoli praticava nel soldato Boflito la disarticolazione 
del pollice della mano sinistra per ferita lacero contusa con attrizione 
completa dei tessuti. Eseguiva pure una sequestrotomia per necrosi della 
branca sinistra della mandibola, consecutiva a ferita d'arma da fuoco. 
Guarigione. 

V corpo d'armata. — Il maggiore medico Orlandi, per ferite lacere 
da esplosione di capsula di cotone fulminante, eseguiva nel soldato Riva 
del 5° genio, la disarticolazione falangea del pollice e del medio della 
mano sinistra, e dell'indice della mano destra. Guarito. 

Il capitano Di Giacomo, nel furiere musicante Arturo Ulati del 14° 
fanteria, gravemente ferito nello scontro di Beano con schiacciamento 
della gamba destra, praticava l'amputazione della coscia al 3° supe 
riore, resa necessaria da gangrena umida sviluppatasi alla gamba lesa; 
ma, l’infermo moriva in seguito per tossicoemia, 

Il caporale musicante Filiberti Antonio del 14° fanteria decedeva 
pure per le ferite riportate in detto scontro ferroviario. 

Il maggiore medico Vicedomini per gravissima ferita lacera del pol- 
paccio cella gamba destra, riportata dal soldato Brunetta, di Nizza ca- 
valleria, estesa dal poplite al 3° inferiore dell'arto con rottura del ventre 
ite surale e con distacco completo del tendine interno di questo 
muscolo dal condilo interno del femore, previa accurata disinfezione 
della vasta ferita, eseguiva la sutura del ventre muscolare e del ten- 
dine interno del bicipite al periostio del condilo interno del femore, 
ottenendo la guarigione della ferita per prima. 

VI corpo d'armata. — Il soldato Vui Luigi del 8° artiglieria dece- 
deva nel dicembre per commozione viscerale da trauma. 

Il maggiore medico Bonavoglia eseguiva la laparotomia nel sorve- 
gliante Lasagni dell'Istituto di correzione paterna per due ferite in- 
fertegli con coltello da calzolaio, all’ipocondrio destro l'una, ed al si- 
nistro l’altra. La prima penetrava in cavità, ed interessava il lobo destro 
del fegato con lesione della cistifellea, dei vasi epatici e del duodeno 
al suo attacco al piloro. Non ostante le pronte cure praticate, 1’ in- 
fermo moriva 16 ore dopo. 

Lo stesso operatore praticava al soldato Cavuzza del 2° reggimento 
genio, la disarticolazione omero scapolare per frattura comminuta del- 
l’omero sinistro. 

Il maggiore medico Barbatelli, in un caso di vasta ferita lacero- 
contusa al dito medio della mano sinistra con perdita della pelle al 
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dorso del dito leso per un'estensione di circa 5 centimetri, mediante 
innesto epidermico con la pelle dell” a valibrAeRI io, ne otteneva la pronta 
guarigione con ottimo risultato. 

VII corpo d'armata. — Il soldato Martinelli Adriano del 18° arti- 
glieria decedeva il 30 giugno per frattura del cranio riportata cadendo 
da cavallo. 

IX corpo d'armata. — Il maggiore medico Bima eseguiva nel sol- 
dato Mangienga del 1° genio l’amputazione della gamba sinistra per frat- 
tura esposta comminuta delle ossa del pieile sinistro, lussazione esposta 
dell'estremo inferiore della tibia e frattura del 3° inferiore del perone. 
Guarigione. 

Lo stesso operatore, in seguito a ferita d’arma da fuoco alla regione 
poplitea destra, riportata dal soldato Mega del (3° fanteria, essendo ri- 
masto impigliato nella cicatrice il nervo popliteo esterno con risultanza 
di paralisi del piede ed ipoalgesia della faccia cutanea esterna della 
gamba e del dorso del piede, praticava un'incisione lungo il margine 
esterno del bicipite e procedendo alla ricerca del nervo, lo liberava, ot- 
tenendone guarigione per prima con ripristino della funzionalità. 

X corpo d’armata. — Il capitano medico Boccia eseguiva una rese- 
zione costale nel soldato Ruga del deposito della colonia Eritrea per fe- 
rita da punta e taglio al torace destro, penetrante in cavità con emato- 
torace susseguito da empiema. Guarito. 

Il tenente medico Cimino, per ferita di punta e taglio, riportata in 
rissa penetrante nella cavità addominale con fuori uscita «del grande epi- 
ploon operava di laparotomia certo Sonatore, ricoverato d'urgenza nello 
spedale di Salerno, previa sutura ed esportazione del grande epiploon, 
ottenendone la guarigione per prima. 

Lo stesso operatore eseguiva nell'ospedale di Salerno la laparotomia 
in certo Spartuzzi per ferita da punta e taglio penetrante nella cavità 
addominale con fuoriuscita dei visceri. Guarigione per prima. 

XII corpo d'armata. — Un carabiniere della sezione di Palermo de- 
cedeva nell'aprile 1903 per ferita d’arma da fuoco penetrante nel torace, 
infertasi a scopo suicida, 

Un soldato del 16° cavalleria moriva nel gennaio, in seguito a peri- 
tonite diffusa per gravissime contusioni all’addome da calcio di cavallo. 

Il soldato del 22° artiglieria Sanerò moriva nel giugno per commo- 
zione e compressione cerebrale in seguito a lesioni gravi da calcio di 
mulo. 

Il maresciallo del RR. carabinieri Bassini Luigi decedeva nel luglio 
per ferita d'arma da fuoco penetrante nel torace con lesione delle ver- 
tebre dorsali, infertagli da un suo dipendente a scopo omicida. 
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Come rilevasi dallo specchio A e dai brevi cenni fattine, su 4890 
traumi in militari ricoverati negli ospedali militari e civili e nelle 
infermerie presidiarie, si ebbero 15 decessi, dei quali cinque per sui- 
cidio, 4 per cause fortuite o per lesioni inferte a scopo omicida, 6 
per cause di servizio; colla proporzione per questi ultimi di circa 
l'uno per mille sul totale dei traumatismi verificatisi nei 12 corpi 
d’armata. 

Su 2184 traumi per distorsioni, lussazioni e fratture, avvenute la 
massima parte per cause di servizio, pochissimi furono quelli resi ina- 
bili al servizio o che abbiano motivato un provvedimento medico-legale, 
e tale favorevole risultato è dovuto in non poca parte alle estese co- 
noscenze traumatologiche dei medici militari, i quali durante il corso 
della scuola d'applicazione di sanità militare hanno modo di comple- 
tare gli studi fatti in materia nei corsi universitari. 


Adenopatie, tumori benigni e maligni, — (Speccuio 8). 


A 311 sémmano le operazioni per adenopatie crurali, inguinali, ascel- 
lari, sotto mascellari e cervicali che sullo specchio B trovansi riunite 
in un sol gruppo. Il maggior contingente, per ragioni già esposte altre 
volte ed ovvie a comprendersi, è dato dalle adeniti inguinali. Non si 
sono avute per queste operazioni complicazioni di sorta. 

Le operazioni per tumori benigni, quantunque in numero rilevante, 
non hanno presentato alcun inconveniente e credo superfluo parlarne. 
Itumori maligni richiesero diversi atti operativi, cui accennerò breve- 
mente. 

Torino. — Operatore Carta Mantiglia, disarticolazione metacarpo fa- 
langea dell'indice della mano sinistra per osteosarcoma. Guarito. 

Enneleazione di un sarcoma intermuscolare al lato interno della 
coscia sinistra. Guarigione per prima. 

Alessandria. — Tenente Caccia, enucleazione di un’angioma caver- 
noso nella regione posteriore del collo. Guarito per prima. 

Tenente Castellani, asportazione di un piccolo sarcoma al prolabio 
inferiore destro. 

Milano. — Capitano medico Aprosio, estirpazione di un epulide sar- 
comatosa. (tuarito. 

Estirpazione di un fibrosarcoma nella loggia parotidea destra. Gua- 
rigione per prima. 

Venezia. — Il capitano medico Vasilicò estirpava nel soldato Visco 
dell'S0)° fanteria un epitelioma della guancia sinistra con esito di gua- 
rigione per prima. 
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Caserta. — Il maggiore medico d’Ajello eseguiva un’amputazione 
della gamba destra al terzo superiore per osteosarcoma al calcagno. 
Gnuarito. 


Cute, tessuto tendineo e nervoso (SreccHIo €). 


Parecchie furono le operazioni di tenorrafia, nevrorrafia ed innesti 
epidermici; ne segnalai alcune discorrendo delle lesioni violente e qui 
riporterò soltanto: 

Una tenorrafia per ferita da punta e da taglio con recisione dei 
tendini dell’anulare e del mignolo eseguita dal tenente medico De 
Sarlo, con esito di guarigione per prima e perfetta reintegrazione della 
funzionalità delle dita. A 

Una tenorrafia eseguita con pieno successo dal tenente medico 
Messerotti-Benvenuti per recisione dei flessori del mignolo destro ed 
una tenoplastica col processo Czerny, eseguita dal capitano medico 
Aprosio per recisione di vecchia data dei tendini flessori del dito medio 
della mano destra, con ripristino della funzionalità. 


Sistema circolatorio (Sreccnio (). 


Furono eseguite dal capitano medico Carta, due operazioni di va- 
rici all’arto inferiore sinistro, ed una al destro con recisione «elle 
vene ectasiche alla gamba ed alla coscia, con esito di guarigione per 
prima. 

Il capitano medico Aprosio eseguiva l'estirpazione di nodi varicosi 
alla regione surale destra. 

Il tenente medico Caccia praticava la resezione della safena interna 
per varici estese alla coscia ed alla gamba. 

I maggiori medici Baldanza e Barbatelli, per varici estese all’arto 
inferiore sinistro asportavano le vene ectasiche con identico risultato 
di guarigione per prima. 

In corso di altre operazioni, come sì dirà a suo tempo, vennero 
pure eseguite dal capitano Carta due legature della giugulare destra 
nei soldati Bisognini del 59° fanteria e Gincoletto del 4° alpini. 


Malattie delle ossa. 
Mentre si fanno sempre più rari i casi di tubercolosi polmonare, 


si debbono ancora registrare in numero abbastanza ragguardevole le 
malattie tubercolari delle ossa, che danno poi luogo ad atti operativi 
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più 0 meno gravi. E non deve sorprendere che così avvenga, poichè 
mentre la tubercolosi polmonare fin dall’inizio offre al clinico segni 
apprezzabili che ne fanno rilevare l’esistenza e danno i] sospetto di 
probabile sviluppo, rendendo possibile ai medici militari il còmpito 
di scoprire le traccie palesi o latenti ed eliminare quindi per tempo 
gli individui che ne sono affetti, la tubercolosi ossea invece, il più 
delle volte, compie il suo lavoro in modo lento e subdolo in individui 
che hanno la ingannevole apparenza di florida salute, ed un trauma 
leggero n'è talvolta la causa determinante, quando interessa partico- 
larmente le articolazioni del piede. 

In questa relazione non è possibile rendere conto di tutti gli atti 
operativi provocati da tale malattia, perciò non farò cenno alcuno 
dei raschiamenti e delle resezioni parziali di ossa, delle amputazioni 
o disarticolazioni di falangi delle dita delle mani o dei piedi o di altre 
operazioni di minor conto, limitandomi solo a ricordare quelle più inte- 
ressanti per la gravità dell'operazione stessa o per le sue conseguenze, 

Alessandria. — Il tenente medico Caccia eseguiva l’amputazione 
della coscia destra al 3° inferiore per osteosinovite tubercolare del gi- 
nocchio destro. ° 

Genova. — Capitano medico Frigoli eseguiva la resezione sottope- 
riostea dei capi articolari del gomito destro per osteite tubercolare. 
Guarito. 

Lo stesso operatore eseguiva un’amputazione della gamba sinistra al 
3° superiore per artrocace del piede. Guarito. 


Piacenza. — Il maggiore medico Giufiredi eseguiva una resezione 
del calcagno per osteite tubercolare. Guarito. 

Parma. — Capitano medico Giani, disarticolazione del 1° meta- 
tarso destro per osteite tubercolare. Guarito. 

Ravenna. — Capitano medico Sotis, asportava un grosso sequestro 
del mascellare superiore da necrosi. Guarito. 

Firenze. — Il maggiore medico Puglisi eseguiva la disarticolazione 


dell’alluce, del 1° metatarso sinistro, e la resezione parziale del perone 
per osteite tubercolare. Guarito. 

Il maggiore medico Puglisi eseguiva la resezione del 4° e 5° me- 
tacarpo della mano destra per osteoperiostite tubercolare. Guarito. 

Roma. — Il maggiore medico Cervigni eseguiva nel soldato Ricci 
un’amputazione della coscia destra al 3° medio per osteite fungosa dei 
condili del femore. Guarito. 

Il detto maggiore eseguiva pure un’amputazione della coscia destra 
al 8° inferiore nel soldato Mele per gonosinovite tubercolare destro. 
Guarito. 
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Perugia. — Il maggiore medico Cavicchia eseguiva l’amputazione 
della coscia destra nel soldato Pasquarelli per artrosinovite fungosa del 
ginocchio destro. Guarito. 

Nel soldato Politi eseguiva l’amputazione della coscia sinistra per 
artrosinovite granulo-fungosa. Guarito. 

Roma. — Il capitano medico Tursini nel soldato T'arsitano ese- 
guiva la disarticolazione del mignolo e corrispondente metacarpeo per 
osteoperiostite tubercolare del 5° metacarpeo della mano sinistra. 

Salerno. — Tenente medico Cimino, eseguiva nel soldato Giammaria 
l’amputazione della gamba al 53° medio per podartrocace destro. Guarito. 

Bari. — Il maggiore medico Minici asportava il 2°, 3° e 4° meta- 
tarseo del piede sinistro sinistro per osteite tubercolare. Guarito. 


Torace, 


Stante il predominio delle malattie dell'apparecchio respiratorio 
nei paesi settentrionali, le resezioni costali per empiema, anche nel 
decorso anno furono eseguite per la massima parte negli spedali del- 
l'alta Italia, e specialmente in quelli di Alessandria e di Torino. 

In complesso furono 19 le operazioni eseguite nella regione tora- 
cica, sulle quali riferirò sommariamente, intrattenendomi soltanto sulle 
più interessanti. 

Torino. — Capitano medico Carta, eseguiva nel soldato Voltaggio 
la pleurotomia costale con resezione dell’8* e 9° costa per empiema 
destro. 

Per sinfisi cardiaca consecutiva a pericardite essudativa e già ope- 
rato due volte di paracentesi del pericardio, con anasarca, aritmia car- 
diaca, grave stato minaccioso, eseguiva in certo Divozzo la cardiolisi 
mediante resezione della 4* e 5* costa per sei centimetri, tra le linee 
sternale e mammillare sinistra. La funzione cardiaca si è regolarizzata, 
gli edemi scomparvero, l’ infermo migliorava compatibilmente al suo 
stato di salute molto precario per affezione pleurica tubercolare. 

Per empiema destro nel soldato Migliorati eseguiva la pleurotomia 
retrocostale previa resezione dell’8° costa sulla linea scapolare, Guarito. 

Il capitano medico Vigliardi nel furiere maggiore Roveri eseguiva 
per piotorace IRA, la pleurotomia con resezione sottoperiostea di un 
tratto della:7* costa lungo 10) cm. Guarito. 

Il capitano medico Tommasina nel soldato Mastrovito creguiva la 
pleurotomia retrocostale destra con resezione di 5 centimetri dell’8° 
costa per esito di pleurite purulenta metapneumonica saccata. L'in- 
fermo decedeva 14 giorni dopo per gangrena polmonare. 
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Alessandria. — Tenente medico Caccia. Nel soldato Fornai, per 
carie della 10* costola destra, ne resecava 4 centimetri, Guarigione per 
prima. 

Nel soldato Zanicato resecava 8 centimetri della 9% e 10* costola per 
carie. Guarigione per prima. 

Nel soldato Bacci, per fistola toracica nella linea scapolare da pre- 
gresso empiema pleurico, eseguiva la toracoplastica con il metodo 
Estliinder con resezione di parecchi centrimetri della 7*, S* 9* e 10* 
costola, raschiamento del cavo con asportazione parziale di pleura pa- 
rietale. Guarito. 

Nel soldato Di Chiara per fistola toracica nella regione sottosca- 
polare sinistra da empiema pleurico, eseguiva la toraco-plastica con 
resezione della 6%, 7° e S* costola (metodo Estlinder modificato da 
Schede). Guarigione. 

Nel soldato Cavalli, resezione di quasi tutto il manubrio e di una 
piccola porzione del corpo dello sterno. Guarigione. 

Il soldato Passamonti dell'83° fanteria operato di toracotomia dal 
capitano medico Frigoli, decedeva per aggravamento della malattia. 

Le altre operazioni di resezione costale per empiema eseguite negli 
ospedali di Ancona, Perugia, Firenze e Napoli, ebbero tutte esito di gua- 
rigione e non presentarono complicanze di sorta. 

Il soldato Frigo operato di pleurotomia intercostale nell'ospedale 
militare di Chieti per pleurite purulenta sinistra, decedeva sei mesi dopo 
per tubercclosi polmonare. 

Bari. — 11 maggiore medico Minici in un soldato dei R. equipaggi 
per caverne e vomica da gangrena polmonare a destra, il 27 ottobre 
1903 eseguiva la pneumotomia, previa resezione di 12 centrimetri del- 
l'S' e 5° costola. L'infermo dopo varie crisi pericolose, sul finire di 
decembre presentava un buon andamento di cicatrizzazione, e nel 
marzo ultimo venne dimesso dall'ospedale. L’interessante storia sarà 
pubblicata nel (Giornale medico del I. esercito. 

Dell’operazione sulle vertebre dorsali eseguita dal capitano medico 
Calegari venne già fatto cenno discorrendo delle lesioni violente, 

Udine. — Il capitano medico Di Giacomo esegui la laminectomia 
cella 3° vertebra lombare ottenendone miglioramento. 


Cranio, faccia e gola (Sreccnio D). 


Non farò cenno particolare che delle più importanti operazioni 
comprese in questo specchio, citando solo sommariamente le altre di 
minor rilievo, le quali in massima parte non vennero comprese nep- 
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pure nello specchio, quantunque dimostrino in chi le ha eseguite 
una speciale abilità tecnica. Fra queste trovansi alcuni raschiamenti 
di granulazioni per otite esterna, schiacciamento di granulazioni con- 
giuntivali con le pinze di Knapp, asportazione di vegetazioni per 
rinite, taringite cronica, ed altre operazioni di maggior o minore 
rilievo. 

Torino. — Della trapanazione del cranio per frattura, eseguita dal 
capitano medico Carta fu gia riferito parlando delle lesioni violente. 

Alessandria. — Il tenente medico Caccia, per necrosi del parietale 
sinistro da pregressa osteomielite subacuta, eseguiva nel soldato Forti 
una craniectomia, praticando uno sportello di circa 3 centimetri di 
diametro, suturando poi completamente le parti molli. Guarigione 
per prima. 

Torino. — Come vedesi dal relativo specchio in questo spedale fu- 
rono eseguite 12 operazioni di trapanazione mastoidea per otite media 
purulenta. 

Si ebbe un decesso nel soldato Bisognini, affetto da mastoidite sup- 
purativa destra e trombosi del seno sigmoideo da otite media acuta. 
Dal capitano medico Carta veniva praticata l’antrotomia ed apertura 
del seno sigmoideo, l'asportazione di un trombo parietale e la legatura 
della giugulare interna. L'infermo moriva quattro giorni dopo, ed 
all’autopsia si riscontravano: granulazioni di aspetto fungoso nella 
cassa del timpano e nell’antro; trombosi parietale di tutto il seno 
trasverso destro sino al torcolare; trombosi del seno longitudinale. Il 
so un coagulo non aderente; 
o in comunicazione 


seno trasverso di sinistra conteneva anch’ 
attorno al golfo della giugulare esisteva un as 
colla parete esterna del seno sigmoideo. 

Per trombosi settica del seno sigmoideo destro, consecutiva ad otite 
media purulenta, lo stesso operatore procedeva pure nel soldato Gia- 
colatto all’apertura del seno con legatura della giugulare interna, con 
esito di guarigione. 

Le operazioni di trapanazione dell'apofisi mastoide eseguite negli 
altri spedali ebbero tutte esito favorevole e non presentarono compli- 
canze meritevoli di speciale ricordo, se sì eccettui l'operato dal tenente 
medico Satta, il quale dopo due giorni presentò sintomi minacciosi di 
disfagia e di soffocazione con rilevante tumefazione e senso di pasto- 
sità nella regione carotidea sinistra. Si praticò d’urgenza un ampio e 
profondo sbrigliamento ed i sintomi di compressione cessarono imme- 
diatamente. L' infermo usciva guarito dopo 40) giorni. 

Dal maggiore medico Cametti furono eseguite due enucleazioni 
bulbari: l'una nel soldato Caidello per flemmone profondo dell'occhio 
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destro, l’altra nel soldato Clemente Berardi per ferita pure all'occhio 
destro. 

Il capitano medico Aprosio procedeva pure all’enucleazione del 
bulbo oculare nel soldato La Sula, per grave ferita penetrante nel bulbo 
oculare sinistro. Il maggiore medico De Falco eseguiva l’erenteratio 
bulbi per panoftalmite, ed il capitano medico Lucciola eseguiva la 
stessa operazione per aggravamento d’ irite sifilitica all’occhio destro. 

Le 4 operazioni di cataratta ebbero esito buono e nulla ho da no- 
tare circa le altre operazioni segnate nello specchio D. 

A Genova il capitano medico Frigoli nel soldato Di Mario estirpava 
il lobo sinistro ipertrofico della tiroide. Guarito. 


Malattie dell’addome (SpeccHTO E). 


Data l’importanza delle operazioni d'ernia, in rapporto special- 
mente al servizio militare, si è creduto opportuno, come nei resoconti 
precedenti, comprenderle in uno specchio a parte di cui riferirò in ap- 
presso. 

Le operazioni comprese in questo specchio, motivate in massima 
parte da appendicite, hanno un’importanza speciale, sia per la gravità 
della operazione, che richiede un’abilità operatoria non comune, sia per 
le questioni che si collegano circa la convenienza ed il momento pro- 
pizio di praticarle, tanto in caso di ferite, che per malattie appen- 
dicolari o di peritonite tubercolare. Non è però qui il luogo di entrare 
in queste difficili discussioni, e sarebbe anche troppa pretesa da 
parte mia. c 

Colla maggior precisione e prontezza nel diagnostico delle malattie 
appendicolari e colla persuasione penetrata nella maggioranza dei col- 
leghi che un opportuno intervento operatorio presenti maggiori proba- 
bilità di successo che non la semplice cura aspettante, aumentarono anche 
— per quanto in numero limitato — le operazioni relative. Nello spec- 
chio corrispondente sono state comprese, come di regola, anche le la- 
parotomie laterali per ascessi iliaci d’origine appendicolare. Riferirò 
sulle operazioni più importanti, enumerando brevemente le altre. 

Torino. — Capitano medico Carta, eseguiva la laparotomia nel sol- 
dato Caleffi per appendicite suppurata con vasto ascesso della regione 
ileocecale ed ipogastrica, e condizioni generali gravissime, Operato il 
15 ottobre, trovavasi al 31 dicembre in via di convalescenza. 

Laparotomia laterale nel soldato Ronchetti per ascesso alla fossa 
iliaca consecutivo ad adenite della regione inguino-erurale destra. 
Guarito. 
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Nel soldato Campanella, per appendicite suppurata con esito di 
guarigione. 

Nel soldato Cipolloni anche per appendicite suppurata con ascesso 
pericecale e retrocolico verso la fossa lombare — guarito. 

Nel soldato Maspero per appendicite suppurata con vasto ascesso 
causato da ulcerazione del fondo cieco dell’appendice: asportazione 
dell’appendice. Guarito. A 

Nel soldato Volandré, per appendicite accuta con raccolta purulenta 
ne] recesso ileo-cecale, anse agglutinate, appendice ulcerata, ingrossata 
che viene resecata. L'infermo decedeva in seguito per collasso. 

Nel soldato Mainedi per accesso della fossa iliaca destra esteso alla 
regione perirenale, apertura della fossa iliaca, contrapertura lombare. 
Guarito. 

Nel soldato Viasco finalmente eseguiva una laparotomia laterale 
per ascesso della fossa iliaca sinistra. Guarito. 

Operava poi di laparotomia per peritonite tubercolare i soldati Mu- 
scettini e Cresciani con notevole miglioramento e senza riprotluzione 
di essudato. 

Il capitano medico Tommasina eseguiva in un sottotenente della 
scuola d’applicazione una laparotomia per appendicite suppurata con 
esito di guarigione. 

Novara. — I soldati Carnevale e Borronis operati di laparotomia 
per appendicite dal maggiore medico Cametti ebbero esito di guarigione. 

Alessandria. — Le due laparotomie per peritonite tubercolare ese- 
guite dal tenente medico Caccia ebbero esito buono senza accenno a 
riproduzione del liquido. Nella laparotomia laterale per appendicite 
cronica venne asportata l’appendice vermiforme resecando grossa por- 
zione di omento aderente. L’infermo guarì per prima con scomparsa 
completa dei disturbi intestinali. Della laparotomia per trauma si è 
già riferito al relativo capitolo. 

Milano. — Capitano medico Calegari esegui una laparotomia per 
peritonite tubercolare con miglioramento nelle condizioni generali, e 
senza riproduzione di liquido. 

Il capitano medico Aprosio eseguiva due oncotomie lombari per 
ascesso paranefritico con esito di guarigione. 

Padova. — Maggiore medico Vicedomini. Laparotomia laterale per 
per appendicite con peritonite suppurata; guarigione dopo due mesi. 

Udine. — Capitano medico Di Giacomo, laparotomia mediana per 
peritonite tubercolare con buon esito. 

Bologna. - Maggiore medico Barbatelli, incisione profonda sul mar- 


gine esterno del muscolo quadrato dei lombi a destra, per ascesso re- 
trocolico destro. Guarito. 
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La laparotomia per ferita all’addome eseguita dal maggiore medico 
Bonavoglia venne già citata nelle lesioni violente. 

Firenze. — Il maggiore medico Puglisi eseguiva due laparotomie 
laterali per ascesso iliaco con esito di guarigione. 

Maggiore medico Baldanza eseguiva pure una laparotomia laterale 
per vasto ascesso da peritiflite nel soldato Porto del 53° fanteria con 
esito di guarigione. 

Roma.—Maggiore medico Cervigni. Laparotomia laterale per ascesso 
iliaco destro nel soldato Guainasco. Guarito. 

Le due laparotomie per ferite eseguite dal tenente medico Cimino 
vennero già descritte. 

Messina. — Maggiore medico Rizzo. Il soldato Monti operato di 
laparotomia l'11 settembre per cisti ematica endoperitoneale che ca- 
gionava sll’infermo grandi sofferenze, dopo un periodo di migliora- 
mento che lasciava sperare in un esito di guarigione, fu colpito da pleu- 
rite doppia, che lo trasse a morte il 13 ottobre successivo. 

Palermo. — Il maggiore medico Carino, per cisti d’echinococco al 
fegato operava di laparotomia il soldato Selvatici con esito di guari- 
gione per prima-(V. Giornale medico del Regio Esercito, 1904, fasc. 5). 


Ernie. 


Nel 1908 si eseguirono 592 operazioni d’ernia, e su 576 ernie inguinali 
sì ebbero 7 recidive e 81 doppie, cosicchè il totale delle ernie inguinali 
operate raggiunge la cifra di 607, delle quali 255 a sinistra, 345 a destra, 
confermando l’osservazione già fatta negli anni precedenti, che le ernie 
inguinali a destra sono di gran lunga più frequenti che dall’altro lato. 

Se poi sì noti che mediante tale operazione, grazie alla rigorosa 
asepsi ed all'abilità tecnica acquistata dalla massima parte dei medici 
militari, si ebbe in quasi tutti i casi un esito di guarigione per prima, 
non c'è che da rallegrarci del felice risultato, che liberando i pazienti 
da un’imperfezione molesta eîl umiliante, li mantiene idonei nel ser- 
vizio militare non solo, ma li rende anche più resistenti alle fatiche 
cui debbono poi sottostare nella vita civile per provvedere al loro so- 
stentamento. 

Identica osservazione devesi fare per le operazioni di varicocele ed 
idrocele, che sono pure di molto aumentate, come si può rilevare dal 
relativo specchio. 

Nelle ernie inguinali operate si osservarono le solite varietà di 
ernie epiploiche, libere od aderenti, acquisite o congenite, a solo con- 
tenuto epiploico, con lipomi presierosi, ece. cisti del cordone, ectopia 
del testicolo, e più di frequenti cirsocele per cni si presentò neces- 
saria l’escisione delle vene ectasiche del cordone. 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DEL REGNO 415 


Fra le ernie operate pochi sono i casi meritevoli di nota speciale, 
e sarò quindi molto breve su questo argomento, per quanto sia di gran- 
dissima importanza nella chirurgia militare. Il metoilo adottato uni- 
versalmente dai medici militari nelle operazioni di ernia inguinale, è 
quello classico del Bassini, che ha dati così splendidi risultati. 

Fra gli operati si ebbe un «decesso nel soldato detenuto Augusto 
di Tommaso, operato dal capitano medico Trovanelli Luigi, di ernia 
doppia. Quando già pareva la guarigione assicurata, sopravvennero 
gravi sintomi di tiflite che lo trassero a morte. 

Verona. —- Per ernia strozzata, riusciti vani i mezzi ordinari di 
riduzione, previa narcosi cloroformica, il tenente colonnello medico 
Pabis praticò l’atto operativo cruento incidendo le parti molli ed il 
sacco ernioso contenente liqui.lo sieroso ed una rilevante porzione di 
intestino congesto, ridotto il quale si continuò l’atto operativo col me- 
todo del Bassini, ottenendone la guarigione per prima. 

Il maggiore medico Cervigni, per un’ernia epiploica discretamente 
voluminosa trilobata, che si era fatta strada attraverso una smagliatura 
dell’aponevrosi nella linea alba, procedeva allo sbrigliamento della parte 
erniata e relativa riduzione, suturando poscia a strati. Guarito. 

Il tenente medico Paolini, in un caso d’ernia epiploica della linea 
alba strozzata, recideva la porzione strozzata, e praticava la riduzione 
suturando poscia la parete addominale a strati. Guarito. 

Il soldato Marucci operato il 12 febbraio d'ernia inguinale sinistra 
nell'ospedale militare di Cagliari, veniva poco dopo colpito da scarlat- 
tina e decedeva il 6 marzo. 

Nell’ospedale della Maddalena furono dagli utticiali medici della 
marina eseguite 3 operazioni d’ernia inguinale con esito di guarigione 
per prima. 

Credo opportuno notare che nell'ospedale di Alessandria il tenente 
medico Caccia, in moltissimi casi di operazione d’ernia o di altre ope- 
razioni all'addome, nell’apparecchio uro-genitale, ed agli arti inferiori, 
ricorse con buon risultato all’analgesia rachiomidollare, servendosi del- 
l’idroclorato di tropacocaina, sul cui uso, vantaggi e svantaggi egli 
trattò in modo esauriente nella memoria inserta nel Giornale medico 
del R. esercito, gennaio 1904. 


Apparecchio urogenitale (Sprconio G). 


Le operazioni eseguite in questa regione si riferiscono in massima 
parte a varicoceli, imperfezioni talvolta dolorose e sempre umilianti, 
che unitamente alle ernie afliggono spesso i giovani cagionando loro 
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un disturbo morale più grave ancora del materiale. Non deve quindi 
sorprendere che le operazioni dirette ad eliminare queste noie della 
vita aumentino ogni anno, tanto più ch'è diffusa la credenza, confer- 
mata d'altra parte anche dal fatto, che si possa grazie all’asepsi chi- 
rurgica ricorrere impunemente agli atti operativi necessari per poter- 
sene liberare. Intanto dagli specchi / e G si rileva che per ernia, idro- 
cele varicocele, ben 10383 militari ricorsero volontariamente all’aiuto 
chirurgico per liberarsi da tali imperfezioni e rimanere nelle file del- 
l’esercito piuttosto che invocare la riforma, cui le medesime potevano 
nella pluralità dei casi dare loro diritto. 

Delle altre operazioni segnate nel quadro G meritano di essere 
ricordate: un ascesso urinoso con flemmone gangrenoso al perineo, ope- 
rato nell'ospedale di Torino dal capitano medico Tommasina con spac- 
cature multiple, ignipuntura e successiva medicazione con drenaggio, 
Ciò nonostante l’infermo decedeva tre giorni dopo. 

Il capitano medico Tavazzani, nel furiere Lattanzi del 70° fante- 
ria, affetto da ascesso urinoso per antica fistola e restringimento ure- 
trale, praticava un'incisione estesa dalla radice dello scroto all’ano 
nel rafe mediano, profonda fino all’uretra; detersione e lavaggio della 
cavità ascessuale, zaffamento con garza iodoformica, catetere in per- 
manenza, Il paziente però si spegneva più tardi per peritonite settica. 

Firenze. — Il maggiore medico Puglisi eseguiva d'urgenza nella 
guardia di finanza Filippetti la puntura ipogastrica della vescica, ed 
in seguito l’uretrotomia interna per restringimento cicatriziale della 
uretra con ritenzione dell'urina. 

Mediante la successiva dilatazione progressiva, l’infermo usciva 
guarito, potendo da se stesso introdurre liberamente in vescica una 
sonda elastica n. 20, filiera Charrière. 

Palermo. — Il maggiore medico Carino, per corpo estraneo nella 
uretra, procedeva nel carabiniere Leg all’uretrotomia esterna con esito 
di completa guarigione dopo 3 mesi di cura. 


Regione anale (Srrccato 7). 


Circa lo operazioni comprese in questo specchio ricorderò solo che 
il capitano medico Carta nell'ospedale di Torino, in un caso di pro- 
lasso dell’intestino retto, per una lunghezza di 10 cm. circa ricorreva 
al restringimento dell'ano col metodo di Thiersch mediante ansa me- 
tallica in permanenza nel corpo dello stintere. Un mese dopo l’opera- 
zione, la riduzione dell’intestino si manteneva ancora completa e l’in- 
dividuo potè riprendere le sue occupazioni. 
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Quanro B. 
Adenopatie, tumori benigni e maligni. 
slal 
Oseenali OrgnaTORI E 
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Novara. , . | Maggiore Cametti. . Da 6 
Capitano T: zani . 2 3... 5 
Alessandria . » Valle. . . +. 1 2 cs 8 
» Pettinelli . 5 1 l.. 2 
Tenente Castellani, . . x: da È, 
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Quapro GC. 
Operazioni sulle ossa, sui vasi e nervi. 
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Ospenati 
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Quanro E. 
Malattie dell'addome. 
Laparotomia 
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Ernia inguinale | 


OspeDati OrenatoRI 


Addominale 
Muscolare 


Riporto. . .| 157 
Verugin . . .| Maggiore Cavicchia . 


Cagliari . . + » Falconi. 

Capitano Verdura 

Tenente Demurtas . 
» Bernardi 
»  Piccardì 


Napoli. . . .| Maggiore Da Falco . 
Capitano Boccia . 
Tenente De Sarlo . 


» Sertoli 
Caserta. . . .| Maggiore D'Aiello 
o » = Cedrola. 
Salemo . . .| Capitano Cimino. ESTE: 
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| | 


NB — Tenendo conto che si ebbero 31 urnie doppie, il totale delie operazioni d'ernie 
eseguite nel 1903 ascende n 628. 
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Quanro 6. 


Operazioni praticate sull’apparecchio uro-genitale. 
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Tabella riassuntiva delle operazioni chirurgiche 
eseguite negli stabilimenti militari durante l’anno 1903. 


Ospedale militare di Torino . 


Id. 


Novara . 


Alessandria 


Savigliano. 


Milano . 
Brescia . 
Piacenza 
Parma 

Genova. 
Verona . 
Mantova 
Padova . 
Udine . 
Venezia. 
Bologna. 
Ravenna 
Ancona . 
Chieti 

Firenze . 
Livorno . 
Roma. . 
Perugia. 
Cagliari, 
Napoli . 
Caserta . 
Salerno . 
Bari . 

Palermo. 
Messina. 


Ospedale della Maddalena . 
Infermeria di Kalepa (Candia) 


7 Giornale medico 


TOTALE GENERALE. 


ae N 6 
» 69 

+ » 162 
pai” dir VE 
«+» 138 
ua 46 
. » 8 
Saw 2 
» 107 

è we I 

» 9 

. d 8 

» 18 
Mr; 
. + 
è 29 

» 48 

» 16 

+.» 85 
» 103 
Me) 
» 23 

» 30 

» 179 

» 12 

.® 15 

. » 30 
+» 83 

» 69 

» 4 

. um 
» . N 2006 


434 


IL MEDICO MILITARE 
PER L'ISTRUZIONE E L'EDUCAZIONE DEL SOLDATO 


Per il dott. Luigi Scarano, capitano medico 


Da tempo si va esprimendo il bisogno, che gli scienziati e gli stu- 
diosi non se ne rimangano trincerati nelle astrazioni dei loro studii, 
ma che scendano e partecipino in modo concreto alla vita sociale, non 
solo colle cariche, ma più col pensiero, per contribuire a illuminare 
lo spirito pubblico e prender parte a tutte le discussioni e agitazioni, 
che interessano la società, ciascuno in quella questione, che è più af- 
fine agli studii proprii. E si è parlato di propaganda operosn della 
scienza e di funzione politica, che in tal modo verrebbero ad avere 
la scienza e gli studiosi, funzione alta e serena di educazione civile. 

La filosofine la medicina sembrano particolarmente destinate a co- 
gliere più copiosi allori in questo arringo, così promettente e della me- 
dicina sì è già avuto prova, che si presta molto agevolmente e compe- 
tentemente a lumeggiare ed avviare, a soluzione, non poche delle 
vitali quistioni, che agitano il pensiero della moderna società, tanto 
che fu detto, che quasi tutta la sociologia moderna posa sulla medi- 
cina politica, come sulla sua base naturale. . 

Saggi riuscitissimi di questo nuovo intervento scientifico sono, ad 
esempio, i « Fatti e commenti » dello Spencer, « La riforma dell’e- 
ducazione » del Mosso e recentemente «Il mondo attuale, scritti politici » 
del Lombroso. In altri termini lo scienziato e lo studioso non devono 
dimenticare il mondo, che li circonda, ma debbono rendere la scienza 

© praticamente efficace e per ottener questo, non hanno che a lasciare 
per poco la cattedra e il gabinetto di studio, per mescolarsi al mondo, 
che ferve e si agita intorno a loro e applicare più direttamente la 
opera propria al pubblico vantaggio, sicuri di fare opera altamente 
utile e meritoria. 

Altrettanto, a parer nostro, possono fare i medici militari, rispetto 
a molteplici questioni riflettenti l’ istituzione esercito; ad esempio una 
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di queste quistioni, importante quant’altra mai, è quella dell’educa- 
zione, oltrechè dell'istruzione delle reclute, la quale a sua volta si 
confonde con quella, così detta del militarismo, di non minore interesse 
pei nostro Paese. 

Ebbene a questa quistione non piccolo contributo sono al caso di 
portare la medicina e i medici militari, sol che considerino, che la 
loro opera curativa vien dopo ed è come subordinata all’azione selettiva 
del contingente di leva, ditalchò più questa è illuminata ed efficace e 
più l’altra se ne giova e diventa agevole. Perciò un consiglio ben 
dato non sarà meno meritevole di una cura ben fiftta e tale il nostro 
Riberi voleva, che fosse il medico militare, quando gli ricordava, che 
egli nell'esercito è depositario d’uno dei più grandi interessi. della so- 
cietà e dello Stato.. 


I 

Già, questo dell'educazione della gioventù, è per sè stesso il più 
ponderoso problema pubblico dei nostri tempi, perchè è risaputo che 
da un buon sistema di educazione nazionale dipende in gran parte lo 
avvenire di un popolo. Ma purtroppo presso dî noi non lo sì è saputo 
ancora risolvere e resta sballottato tra la famiglia, che si rilascia, la 
scuola, che non funziona e la chiesa, che politicheggia. E così tutti sen- 
tiamo, ch'esso rimane un pauroso punto interrogativo, al quale trepidi 
aspettiamo una risposta. 

Per l’esercito, poi, il bisogno di educare il soldato, oltrechè istruirlo, 
si va rendendo sempre più argomento degno del massimo studio e di 
costante e vigile interessamento. Da una parte abbiamo il compito, 
tutto speciale pel nostro esercito e non ancora esaurito, che Garibaldi 
compendiò così bene in queste parole: Uno sii di fede e di armi, 0 po- 
polo, uno sarai di patria e di leggi. Dall'altra parte avanzano e s' im- 
pongono, e sarebbe da ciechi disconoscerne l'importanza, talune mani- 
festazioni sociali, che inquinano, in misura crescente, le reclute delle 
nuove classi di leva, come a dire il deplorato aumento della delinquenza, 
sopratutto fra i minorenni e l'aumento impressionante delle malattie 
mentali. Questi fatti si traducono in altrettanti coefficienti di resi- 
stenza ed inadattabilità alla convivenza collettiva ed alia disciplina. 

Son questi i motivi dei maggiori doveri e dalle maggiori responsa- 
bilità, che ora incombono nella questione dell'istruzione e dell’edu- 
cazione delle reclute ed è in questo campo e fra questi bisogni, che il 
medico militare può dar braccio forte all’istruttore, elevando nel con- 
tempo l’importanza e la malleveria del suo ministero. 
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A titolo di soddisfazione bisogna, intanto, riconoscere, che i pre- 
posti al governo delle nostre cose militari non si sono disinteressati 
alla soluzione di un sì importante problema. Se presso di noi non 
esistesse, malauguratamente, come la congiura del silenzio per tutto 
quanto si opera di bello e di buono pel perfezionamento delle istitu- 
zioni militari, sarebbe a tutti noto, fuori e dentro l’esercito, il mo- 
nito che, qualche anno fa, venne da un'alta parola, di non essere, 
cioè, corrivi a proporre, senz'altro, pel trasferimento alle compagnie 
di disciplina le reclute, che avessero tenuto cattiva condotta prima 
di venire sotto le%armi, dovendosi riservare questo severo provvedi- 
mento, solamente quando la permanenza di individui corrotti, nelle 
file dei reggimenti, avesse potuto riuscire realmente di grave danno 
alla disciplina. In ogni altro caso bisognava prima sperimentare l’in- 
fluenza del sano e corretto ambiente militare, sottoponendo tali indi. 
vidui, di cattivi precedenti, ad una rigorosa, ma equa disciplina, sor- 
reggendoli e guidandoli con paterni consigli ed ammaestramenti e de- 
dicando una speciale cura al loro miglioramento, e sorvegliandoli nel 
contempo, per evitare ai compagni il danno del cattivo esempio. 

E sarebbe pure conosciuto un altro documento importantissimo, 
del quale si onorerebbè qualunque scuola e qualunque cattedra e qual- 
siasi istituzione, perchè segna come un’éra nuova per le istituzioni 
militari. Facendo larga parte ai postulati della psicologia, figliuola 
vigorosa della medicina, il documento, che ora esporremo, mentre si 
inspira e conserva intatta la solennità delle buone tradizioni dello spi- 
rito militare, assorbe e mette a profitto, per i bisogni dell'istruzione 
ed educazione delle reclute, i risultati del rinnovamento degli studii 
contemporanei e quanto c'è di buono e di pratico nelle nuove cono- 
scenze e nelle nuove vedute della scienza, in relazione dei nuovi tempi 
e delle nuove finalità. 

Tale è la circolare del decorso anno di S. E. il comandante il X 
corpo d’armata, ora Ministro della guerra, circa l'istruzione e l’edu- 
cazione delle reclute, circolare più tardi ripetuta a tutto l’esercito, in 
occasione della venuta alle armi delle reclute della nuova classe di 
leva. La circolare in parola varrebbe il merito di riportarla per intiero, 
se ciò non portasse troppo per le lunghe e non allontanasse dal ca- 
rattere e dallo scopo del presente studio. Ora che si parla tanto, e 
certo non con significato ortodosso, di cose militari e si lancia l’ana- 
tema all'educazione di caserma, siam convinti, che riuscirebbe argo- 
mento di conforto e di sana propaganda il vedere, quale enorme cam- 
mino ha fatto nel nostro esercito il sistema d'istruzione ed educazione 
del soldato, inteso a formare non soltanto forti soldati, ma anche vir- 
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tuosi cittadini e come, sotto molti riguardi, tal sistema s'è lasciato in- 
dietro le indecisioni e le incertezze della famiglia, della chiesa e della 
scuola medesima, 

Omai sotto questo punto di vista arriverebbe in ritardo lo stesso 
Bebel, qualora ripetesse a noi l'augurio, che ebbe ad esprimere per 
l'esercito del suo paese, che da strumento di conquista di fronte allo 
straniero e di difesa del predominio di classe, avesse a mutarsi in 
una istituzione democratica per la difesa dell’indipendenza dello Stato 
e della libertà ed eguaglianza dei cittadini. 

Lusingandoci, pertanto, noi medici militari, di aver modo di ren- 
derci utili al paro di altri ministri della scienza, a noi maestri, anche 
per ciò che riflette istruzione ed educazione del sollato, e mischiarci 
al pubblico, e far conoscere e apprezzare la nostra cultura, e contri- 
buire al perfezionamento e mantenimento delle istituzioni militari, 
passiamo a considerare la portata della suddetta circolare, per stabi- 
lire quel che c'è da aggiungere o modificare nel compito dell’ istrut- 
tore e di noi medesimi, per efletto degli accennati coeilicienti sociali 
d'incompatibilità morale e d'inadattabilità al servizio, 


na 


Accanto alle prescrizioni di carattere militare, l’accennata circolare 
fa larga parte a tutti quei consigli e raccomandazioni che possono as- 
sicurare il benessere del soldato ed il raggiungimento dello scopo di 
farne uomini consci del loro dovere di soldato e di cittadino. Agli uf- 
ficiali raccomanda di tener sempre presente il compito importantissimo 
della parte educativa e la necessità che essi mettano a prova tutte 
le loro energie fisiche, mentali e morali, lavorando e studiando, ad 
un tempo, per temprare gli animi e gl’intelletti; di fare in modo che 
le prime impressioni delle reclute, giungendo a reggimento, sieno tali 
da rialzarne gli spiriti, da vincere la loro momentanea tristezza pel 
distacco dalla famiglia e dal paese nativo; d’interessarsi e vigilare in- 
cessantemente per tutto quanto ha tratto col benessere della truppa, 
nutrimento, alloggiamenti, provvidenze igieniche, l'abbigliamento stesso 
e la razionale graduazione delle fatiche; di evitare ogni durezza di 
modi, di tratto, di parole ed ogni parvenza d' ingiustizia, di meno retti 
9 precipitosi giudizi, di debolezza e di poca serenità d’animo per parte 
del superiore; di astenersi, finchè possibile, dal punire, quando non si 
tratti di manifesto malvolere e di procedere cauti e molto gradualmente 
nelle punizioni, facendo larga parte alle semplici ammonizioni ed ai non 
ASpri rimproveri, considerando che giova meglio spronare ed incorag- 


leloiam 
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giare con gli encomi, suscitando l'emulazione al ben fare tra i vo- 
lenterosi ed i buoni, anzichè reprimere con soverchia rigidezza i pochi 
pigri o tardi al ben fare, che più spesso son tali per semplice scarsezza 
o di mente, o di spirito; infine di ocenparsi con amore, per fare sce- 
mare il danno e la vergogna del triste privilegio, che ha l’Italia, del 
primato dell’analfabetismo. 

Ora l’importanza e la bontà di queste raccomandazioni superano di 
molto e vanno molto più lontano del significato letterale della parola. Il 

n concetto nuovo e preponderante, che le informa, si è che nel modo istesso, 
| che il medicoadatta la medicina alla malattia ed al malato, così l’ istrut- 
id tore e l'educatore debbono adattare l’ istruzione e l'educazione all’ in- 
dividuo, anzitutto esaminandolo e studiandolo senza criteri rituali e 
aprioristici. 

Ciò ci richiama alla mente quei tali risultati positivi, ai quali accen- 
nammo di sopra, della medicina seioltasi dalle pastoie, che la mante- 
nevano come avyinta al letto dell'infermo ed alla farmacia e diventata 
successivamente igiene, sociologia, psicologia educativa, fomentando e 
alimentando una larga schiera di studiosi, da cai già è sorta tutta una 
geniale letteratura, alla quale c'è largamente da attingere da quanti 
ora si oceupano d'istruzione ed educazione, 

e Ed è gran merito aver additato ed imposto all'esercito il concetto 
dell’ importanza e preponderanza dell'educazione, accanto all’ istruzione 

Pigadi e aver indicata la via da seguire con criterii affatto scientifici e mo- 
derni, Dice lo Spencer, precisamente nel suo libro « Fatti e commenti », 

«Bear che immensi danni possono derivare dalla cultura intellettuale, quando 
ad essa si dia il predominio sulla cultura morale. E nello stesso senso 
un nostro eminente uomo politico osservava, che non basta migliorare 
l’istruzione, che si applica al bene ed al male: l’educazione soltanto 
può dare direzione al pensiero è all'opera, essa che trasforma, edifica, 
distrugge, 

Era cosa già nota, che nel nostro esercito, grazie alla provata e ri- 
conosciuta competenza e sollecitudine dei nostri ufficiali ed anche alla 
innata svegliatezza e duttilità di mente della gioventù italiana, il 
compito dell'istruzione era il più agevole. Adesso, completato ed inte- 
grato, questo compito, dal concetto nuovo dell'importanza e modalità 
dell’educazione, darà diritto di non potersi disconoscere all'esercito la 
importanza di vero fattore sociale di educazione civile, ciò che a sua 
volta varrà a consolidare, in quelli che ne fan parte, quel morale ri- 
spetto alla società e rispetto a sè stessi, che, come diceva il Marselli, 
è un grande e poderoso problema di psicologia sociale. 
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Continuando l'esame della circolare suddetta, son degne di conside- 
razione queste altre raccomandazioni, che riguardano il medico militare 
più da vicino e sono veri brani di psicologia applicata. 

Essa dice: Perchè l’azione educatrice del superiore dia buon frutto 
ed accaparrando l'animo ed il cuore dei giovani soldati, li faccia presto 
piegare volenterosi e convinti alla suprema necessità della disciplina, 
è mestieri acquistare subito su di loro sicuro assoluto ascendente e fa 
d’uopo imparare presto a conoscerli, studiandone l'indole, il carattere, 
le tendenze, il grado d'intelligenza. 

Non facile bisogna questo studio psicologico, ma pur grandemente 
utile, per accertarne e conoscerne l'attitudine morale, così come è ne- 
cessaria la visita medica a constatare l’idoneità fisica al servizio mi 
tare. Ed è bisogna cui debbono attendere, come alla loro più alta 
missione, gli ufficiali e segnatamente i comandanti di compagnia, che 
dal frutto di questo studio trarranno norma per guidare i graduati di 
truppa, che delle reclute sono in più diretto contatto. Buoni mezzi per 
riuscire: tener conto del paese d'origine delle reclute e del mestiere, 
arte o professione da essi esercitati, interrogarle sui loro precedenti 
di vita, sulla loro famiglia (le sue condizioni, la composizione sua e le 
principali vicende), le scuole frequentate, i compagni da loro lasciati. 
La conoscenza dell'ambiente, nel quale un giovane è cresciuto, fornisce 
già da solo preziosi elementi per indovinarne l'animo. 

La circolare continua: Nella grandissima diversità di tipi e d’in- 
dividui, costituenti la massa dei giovani, che ogni nuova leva versa 
nelle file dei corpi e che a noi spetta di uniformizzare, e quasi di ri- 
durre ad un comune denominatore, perchè riescano elementi omogenei, 
plasmandoli e modellandoli nell'unico tipo del soldato disciplinato, 
pulito, istrutto, pronto ad ogni saerifizio, conscio dell'idea del dovere 
e dell'onore, non mancano pur quelli che si dimostrano più o meno 
refrattarii all'opera nostra benefica. Sono quasi sempre coloro, che prima 
dell’età della leva si sono macchiati di colpe o reati, per cui già se- 
dettero sul banco degli accusati e conobbero la triste vita del carcere. 
Sopra costoro importa rivolgere le maggiori cure e, ben esaminando e 
valutando i documenti che li concernono (fedine penali), giova usare 
uno speciale regime educativo, sia per compiere su di loro la necessaria 
opera di risanamento morale, sia ad impedire ch’essi esercitino sugli altri 
la funesta azione dei mali esempii. Nè per costoro dovrà sempre repu- 
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tarsi sufliciente l'opera dei comandanti di compagnia, ma talora oc- 
correrà pur quella diretta dei comandanti di corpo, così per procurare 
maggiori informazioni sni precedenti di tali individui e delle loro fa- 
miglie, come per far intervenire, se del caso, l’azione dei capitani 
medici di reggimento. Quest'ultimo intervento sarà specialmente utile 
in quelle circostanze, fortunatamente non frequenti, nelle quali si tratti 
di individui, che per la natura delle colpe o reati, anteriormente com- 
messi, diano ragione a dubitare, che appartengano, come precoci de- 
linquenti, e specie se recidivi, a quelle categorie di nevropatici, che 
la scienza annovera ‘fra i degenerati. L'esame psico-somatico, cui il 
medico può procedere, fornirà preziose indicazioni per quei provvedi- 
menti, che la maggiore o minore gravità del caso fosse per suggerire. 


IV. 


come abbiamo già detto, la circolare ministeriale, che qui 
sce, ci porta in piena psicologia educativa. Essa mentre segna, con 
queste ultime raccomandazioni, la missione nuova e i nuovi doveri, 
che nell'esercito incombono all’istruttore e al medico, richiama nel con- 
tempo l’attenzione precisamente sul compito, che presenta le maggiori 
diflicoltà, 

Ora non basta più, che il comandante di un reparto di milizia sia 
un provetto conoscitore di arte e di leggi militari e che il medico mi- 
litare sia soltanto un buon curatore di malati. Altro da essi richiedono 
gli scopi moderni, altamente civili e sociali della società militare, per 
cui occorre che istruttori e medici si trasformino e si completino ed 
abbiano larga cultura, mente sveglia e duttile, cuore ben fatto ed edu- 
cato, e che si sorreggano l’un l’altro, se vogliono raggiungere lo scopo 
ed ottenere che i loro giudizi riescano, come si deve, sempre ponderati 
ed illuminati. Si avvera così la profezia del Settembrini, che senza 
abnegazione, senza un grande animo, senza poesia non si è maestro 
ed educatore degli nomini, 

Ora tutto ciò è certamente bello e nobile e un tale elevamento 
della propria missione non può non essere motivo di lusinga e di lo- 
devole ambizione. Però occorre preparazione volenterosa e studio co- 
stante, senza di che le difficoltà non saranno vinte e lo scopo non sarà 
raggiunto. 

Come opportunamente è detto nella circolare ministeriale, la cono- 
scenza dell'individuo, la conoscenza della recluta richiede la conoscenza 
«dell'ambiente nel quale essa è cresciuta: sicchè guardiamoci dattorno 
e studiamolo questo ambiente, donde ci viene il giovane soldato. 
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I vecchi del mestiere riconoscono e ripetono, che la recluta di oggi 
non è più quella di venti anni fa; gli psichiatri richiamano l’atten- 
zione sull'aumento spaventoso delle malattie nervose e mentali; gli 
studiosi di sociologia additano l'aumento crescente della delinquenza 
e di questa sopratutto quella dei minorenni. Ed altri fattori si potreb- 
bero aggiungere a questi, ora accennati, che li sentiamo un po’ tutti 
e che son capaci, anch'essi, d'influenzare la personalità individuale e 
collettiva del contingente di leva, l’anima collettiva dei più, come si 
esprime la circolare ministeriale, E questi altri fattori sono le nuove 
idee, le nuove passioni, i nuovi bisogni, le stesse nuove energie, che 
non sempre è agevole di assecondare, sviluppare e armonizzare colla 
libertà e colla giustizia; sono le speciali condizioni morali, religiose e 
politiche, che costituiscono Îa caratteristica particolare dell'età nostra. 
Se abbiamo menzionato in modo speciale l'aumento della delinquenza nei 
minorenni ed il crescere delle malattie mentali, si è perchè, pel medico, 
son questi i maggiori elementi di resistenza e d’inadattabilità, ch'egli 
deve studiare, perchè è più particolarmente per queste ragioni, che è 
cresciuto e crescerà il numero di quelli, che per dirla coll’ Haeckel, 
difettano della plasticità accomodativa delle energie individuali a favore 
della collettività e quindi riescono inadattabili alla convivenza militare 
e pericolosi per sè e per gli altri. 

La scienza ci apprende, che esiste una legge di solidarietà tra le 
funzioni organiche e le psichiche, solidarietà costante e, quasi diremmo, 
sistematicamente obbligatoria, nel senso che il difetto dell'un ordine 
di funzioni si traduce in conseguente difetto dell'altro. Inoltre fun- 
zioni organiche e funzioni psichiche sono largamente influenzate dal- 
l'eredità e come lo stesso Haeckel fa notare, è generalmente ammesso, 
nel campo naturalistico, che i fenomeni di adattamento stamno in op- 
posizione con quelli dell'eredità. 

Ora, in fatto di eredità, bisogna intendersi. Sinora il medico ha 
soluto, ordinariamente, indagare l'eredità morbosa familiare, quale so- 
strato indispensabile ad essere scandagliato, per addivenire alla cono- 
scenza etiologica e patogenetica delle infermità. Invece a causa delle 
modificazidni sostanziali, che l'età presente e le sue contingenze hanno 
apportato all'ambiente sociale, alla famiglia, al sistema educativo, al 
modo di sentire la religione ed i vincoli di rispetto e di autorità, in- 
somma a tutta la personalità morale del giovane, non è lecito più di 
guardare soltanto all'eredità morbosa, allorquando si ha di fronte ta- 
luno di quei refrattarii, di cui parla la circolare ministeriale, di quegli 
inconsci resistenti alla convivenza e disciplina militare. 

Ben più importante, in questi casi, è lo studio di quella specie di 
eredità, che potremmo chiamare eredità sociale, perchè dovuta alle in- 
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fluenze dinanzi accennate e tale, che l'individuo si presenta a noi, 
quasi come accusatore e testimone di sè stesso, sicchè l'osservatore 
intelligente ha modo di scovrire il deficit o l’avanzo della gestione, 
ch’egli ha fatto .delle sue attività e la prova, che la sua personalità 
individuale ha fatto della personalità sociale. 

A preferenza di tutti è il medico militare, che deve non trascu- 
rarla questa indagine, avvezzandosi, invece, a praticarla abitualmente, 
accanto all'esame fisico del soggetto..Solo in questo modo potrà essere 
sicuro di poter rispondere alle speciali necessità, ed interessi, e respon- 
sabilità insite alla vita militare, giacchè non gli mancherà di raggiun- 
gere la conoscenza dell’adattabilità alla convivenza, ch'è principio ele- 
mentare della psicologia collettiva. ' 

Come avanti abbiamo accennato, di questa eredità sociale sono, pel 
medico, coefficienti importantissimi ed espressione di causa ed effetto 
insieme, l'aumento della delinquenza e quello delle malattie mentali: 
indugiamoci alquanto a considerare e precisare la portata di questi 
fattori. 


Mi 


Per ciò che riflette l'andamento della delinquenza, l'autorità giu- 
diziaria, nei suoi resoconti annuali, è concorde a far notare, che pur- 
troppo essa, in Italia, presenta, nientemeno, che un aumento del 50 
p. 100 e che in un anno più di 300 mila individui entrano nelle car- 
ceri (nel 1901 furono 386,414) e che sopratutto sono in aumento i 
delitti contro i buoni costumi e la pubblica autorità ed i primi, in 
un quindicennio, si sono più che raddoppiati. 

In questa spaventosa fioritura della delinquenza è di particolare 
importanza, per la famiglia militare, l'aumento della delinquenza nei 
minorenni, siccome quelli che più tardi vengono sotto le armi e co- 
stituiscono, quindi, la preoccupazione maggiore per sè e per gli altri. 
I dati, che seguono, sono tolti dalla recente pubblicazione della dire- 
zione generale di statistica. 

‘ Quivi l'on. senatore Beltrani-Scalia, vera competenza in materia, 
nell’esaminare il numero delle istanze di ricovero per correzione 
paterna, negli anni 1899-1901, secondo i risultati raccolti dal Mi- 
mistero di giustizia, osserva che il numero delle domande aumenta 
serisibilmente ogni anno. La proporzione dei minorenni, che hanno 
precedenti giudiziari, oscilla, pei maschi, dal 15 al 18 p. 100 e di essi 
il maggior numero si era reso colpevole di reati comuni; una metà 
circa dei condannati non aveva oltrepassato i 14 anni e non pochi 
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avevano avuto anche due o più condanne. Anche per questi delin- 
quenti minorenni rimane confermato il carattere precipuo della delin- 
quenza italiana, che è a base d’impulsività passionale, anzichè di per- 
versità calcolata. 

Stabilendo un confronto fra i minorenni condannati per reati comuni 
nel triennio 1879-81 e quelli del triennio 1899-1901, nonchè fra i mi- 
norenni oziosi e vagabondi, degli stessi periodi di tempo, emerge l’au- 
mento allarmante della delinquenza dei minorenni, insieme all'aumento, 
benchè in proporzioni molto minori, degli oziosi e vagabondi. 

L'on. Beltrani-Scalia osserva ancora, che resta confermato come 
dall'11 al 22 p. 100 dei minorenni ricoverati per correzione paterna, 
sono veri e propri delinquenti e che tutti gli altri non sono, che oziosi 
e vagabondi, Dai rapporti, che accompagnano le domande di assegna» 
zione, vien messa in evidenza tutta la gravità delle condizioni di fa- 
miglia, in cui vivevano detti minorenni, che si dovevano assegnare 
ad un riformatorio e i pravi e selvaggi istinti di una notevole parte di 
essi. Egli, infine, esprime la convinzione, che il numero delle domande 
aumenta, perchè i vincoli di famiglia si vanno allentando e perchè i 
minorenni subiscono pii facilmente l’iufluenza dell'ambiente e si ribel- 
lano a qualunque sentimento di autorità, di ubbidienza, di rispetto. 

Quanto all'aumento delle malattie mentali basti dire, che in uno 
dlegli ultimi congressi freniatrici, tenutosi in Italia, fu riconusciuto, che 
presso di noi il numero dei soli pazzi ricoverati, dal 1874 al 1818, è 
quasi triplicato ed il carico delle provincie pel mantenimento dei pazzi 
poveri è salito da 4 a 15 milioni di lire e si calcola, che tra un ven- 
tennio si raggiungerà la citra di 60 mila ricoverati e la spesa di 30 mi- 
lioni per le provincie. 

Or è egli mai possibile immaginare, che il contingente di leva, 
nato e cresciuto nelle ora dette condizioni di aumento continuo della 
delinquenza e delle malattie nervose e mentali e sotto la pressione 
di tante altre cause, egualmente influenzanti la sua personalità fisica 
e morale, possa arrivare alle armi immune da ogni lue, senza alcuna 
impronta di quella, che abbiamo detto eredità sociale e che lo si possa 
trattare cogli stessi metodi e colle stesse vedute di altri tempi, senza 
nulla aggiungere e nulla innovare, come se tanti anni e tante cose non 
fossero sopravvenute, quasi a cambiar di netto la faccia del mondo e 
del nostro vivere sociale? 

E che dire di quell'altra sorgente di cause inficianti la validità 
fisica e morale, che è la lotta aspra per la vita, per la quale di sovente 
vediamo il giovane, già a venti anni, precocemente logoro, perchè pre- 
cocemente ad essa iniziato? 
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Il De Mussset ci ha lasciato, nelle sue confessioni, una descrizione 
scultoria e sorprendentemente bella e vera dell'influenza dell'ambiente 
sociale sulle nuove generazioni, là dove parla della gioventù dell’epoca 
delle guerre dell'impero, gioventù concepita tra due battaglie, mentre i 
mariti ed i fratelli erano in Germania, nata da madri inquiete, venuta 
al mondo pallida, ardente, nervosa, educata nei collegi al rullo dei 
tamburi, migliaia di fanciulli guardantisi l’un l’altro con occhio oscuro, 
provanti i loro poveri muscoli, mentre i loro padri di quando in quando 
comparivano insanguinati, li sollevavano sui loro petti gallonati d’oro, 
poi li posavano a terra e risalivano a cavallo. Appresso egli nota, che 
non vi furono tante notti insonni come allora e tante madri desolate 
sporgentisi dai bastioni delle città e tanto cupo silenzio intorno a coloro, 
che parlavano di morte e pure mai ci fu tanta gioia, tanta vita, tante 
fanfare bellicose in tutti i cuori e mai ci furono soli tanto puri! 

Adesso, se il De Musset fosse vivo, non vedrebbe incombere sul 
mondo altro, che la febbre con tutti i suoi tormenti e tutti i suoi delirî, 
e la gioventi nascere e crescere in una costante sovraeccitazione ner- 
vosa, con ben poca gioia, ben poca vita e senza fanfare e senza soli! 


VI 


Tornando alla delinquenza e alle malattie mentali, non senza ra- 
gione abbiamo detto, che sono espressione di causa ed effetto insieme, 
rispetto alla nuova individualità della gioventù presente. Ed è ovvio 
rendersene ragione, sol che si pensi, come il giovane, che domani sarà 
recluta, a volte è attore, a volte semplice comparsi, a volte effetto 
addirittura nella ridda febbrile dei varj coefficienti, che formano l’am- 
biente sociale, rispetto ai quali difficilmente sarà dato di poter precisare, 
caso per caso, se la precocità nel delinquere sia da imputare all’am- 
biente, più che al decadimento fisico od alla infermità della mente, o 
che l'un fatto preceda o segua l’altro e ne sia causa, piuttosto che 
effetto. 

Lasciando al sociologo tale studio e tali apprezzamenti, quello, che 
è fuori discussione, sì è, che rendesi singolarmente difficile il compito 
dell’educatore per quegl’individui, che vengono alle armi, averido anor- 
malmente e più intensamente sentito l'influenza dell'ambiente sociale, 
nel quale sono cresciuti, cosa che si rileva con maggior frequenza in 
quelli, che provengono dalle grandi città. Ed è pur certo, che è compito 
del medico militare, nella massa delle reclute, saper discernere questi 
individui, i cui istinti individuali, come dice lo Spencer, non si trovano 
in armonia colle leggi della società e della convivenza e rendersi conto 
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del pericolo, che la presenza degl’inalatti costituisce per la collettività 
dei buoni e badare alle responsabilità, che ne conseguono per l’auto- 
rità militare, tutrice obbligatoria della salute e della integrità fisica 
e morale del soldato. Ed è pur compito suo saper additare agl’istrut- 
tori ed ai comandanti di corpo ciò, che per tali individui, come per 
tutti, c'è da innovare nel sistema d'istruzione ed educazione del soldato. 

Fortunatamente la circolare ministeriale, che in gran parte abbiamo 
riferita, ci sospinge tutt?, comandanti di corpo, istruttori e medici, sulla 
buona via, con illuminato intuito precursore e felice divinazione di 
risultati positivi. E il modo e il mezzo sta nello studio completo del- 
l'individuo, da farsi e proseguirsi non con criterî restrittivi, consuetu- 
dinarî e aprioristici, sibbene con intenzioni larghe, e ispirate, e sorrette 
da criterì modernamente scientifici e sopratutto con amorevole inte- 
ressamento, badando ad estendere l'indagine psicologica alla famiglia 
dell'individuo, all'ambiente nel quale è stato educato e cresciuto, ai 
suoi precedenti, alla prova che ha fatto nella società, al bilancio delle 
proprie azioni, facendo in tal modo oggetto di esame così il corpo, come 
l'animo e il cuore. 

Già pochi anni fa le modificazioni, che furono apportate all'elenco 
delle infermità, costituenti motivi di riforma dal servizio militare e alle 
norme per interpretarle, altro non furono, in sostanza, che l’afferma- 
zione del bisogno, che la scienza ci addita, di non fermare lo studio 
e l'esame dell’individuo al suo fisico soltanto, ma d’integrarlo con quello 
della sua personalità mentale, morale e affettiva. Anzi considerando che 
lo studio cade sopra un elemento scelto con ripetati esami, qual'è il 
soldato, (ciò che importa, che è lecito arguire sieno stati eliminati i 
non valori fisici più appariscenti), l'esame della personalità intima del 
soldato, già stato arruolato, dovrà prevalere sull'esame della personalità 
fisica. 

È detto antico, che l’uomo opera come sente e non come pensa e 
lo Spencer dà a questa verità forma di assioma scientifico, dicendo, 
che le azioni umane sono determinate dai sentimenti. Sarà quindi 
sommamente importante e proficuo lo studio della sentimentalità del 
soldato, delle sne tendenze, dei suoi bisogni affettivi. E notisi, che a 
ciò fare ci guida la stessa scienza sociologica, la quale ci avverte, che 
se la delinquenza italiana aumenta, ed aumenta sopratutto fra i mi- 
norenni, essa però va trasformandosi e tende ad abbandonare le forme 
più violente ed è a base'd’impulsività passionale e non di perversità 
calcolata. In sostanza trattasi della nota esuberanza d'’individualismo, 
che s'incontra nel carattere italiano, donde la difficoltà di conseguire 
sempre l'equilibrio tra la personalità individuale e quella collettiva; 
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le nostre cure, quindi, dovranno essere rivolte al sentimento, perchè, come 
raccomandava un valente educatore, certi sentimenti nobili, puri, disin- 
teressati, quando riempiono il cuore, ne scacciano e ne soffocano tutte 
le altre passioni. 

Per fortuna nel nostro esercito la disciplina, che è quella in cui si 
condensano i benefici effetti dell'educazione associata all'istruzione, ha 
tradizioni più che lusinghiere. Valga come prova la differenza note- 
volissima, da tutti riconosciuta, tra quello che è il soldato istrutto e 
quello che è la recluta, quando viene alle armi. Come pure è un fatto no- 
tato e promettentissimo, per ciò che riguarda l’ufficialità, che ha in 
mano l'istruzione e.l'educazione del soldato, che in Italia è scono- 
sciuto il militarismo, nel senso di esaltazione e predominio dell’ ele- 
mento militare e mai in una quistione nazionale sola l’esercito ha 
prevalso od abbia fatto sentire la sua influenza. Infine se dalla bontà 
degli effetti è lecito arguire della bontà delle cause, la prova esau- 
riente di quanto valga e possa la disciplina militare, come efficace 
mezzo di educazione e correzione sociale, l'abbiamo data in uno studio 
di medicina legale militare, pubblicato pochi anni fa, esponendo le 
cifre della recidiva, nel delinquere, dei militari, rispetto alla po- 
polazione civile. Mentre nei condannati per reati commessi 
venire sotto le armi la recidiva figura con un minimo di 
ed un massimo di 46,07, per le condanne, invece, riportate durante il 
servizio militare, la stessa recidiva va appena dal 9,80 al 14,88 p. 100. 

Ora questo è vero merito, merito incontestabile e sommamente 
lusinghiero, che si accrescerà di nuove ed immancabili vittorie, quando 
comandanti di corpo, istruttori e medici, con sinergia d’intenti e sa- 
gace spirito di perseveranza, eleveranno come a sistema la pratica della 
disciplina ravvivata ed integrata dai dettami della moderna sociologia, 
così come dalla suprema autorità dell'esercito ci viene raccomandato. 

A. questo lavoro, come abbiamo detto, può e deve largamente 
contribuire il medico militare, lusingato di avere innanzi a sè un com- 
pito ancora più nobile, ancora più vasto e più bello, quello della tu- 
tela morale del soldato, accanto all’altro della tutela fisica. E come è 
confortante il vedere, che scienziati e studiosi, disertando la cattedra 
e passando sulle astrazioni delle loro investigazioni, scendono nella 
società, e si mescolano alla medesima, e vi portano il contributo pra- 
tico delle loro idee, per la soluzione delle diverse questioni, che vi si 
agitano, così il medico militare deve mostrarsi conscio di quanto può 
assorgere la sua importanza, perle nuove feconde iniziative della scienza 
medica, indirizzate a profitto della difesa e del decoro «delle istitu- 
zioni militari. 
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VIL 


Convinciamoci che le leggi di natura sono uniche ed unici sono 
pure i rimedii, e come l’evoluzione è legge fondamentale della bio- 
logia, così dev'esserlo pure delle istituzioni sociali e delle norme, che 
le reggono e perciò anche delle istituzioni militari e della disciplina. 
Ora tutto il mondo si muove ed anzi si muove troppo; nuove idee, 
nuove passioni, nuove forze ci sospingono e ci travolgono; a momenti 
il medico, nella società nostra, avrà dinanzi a sè meno corpi amma- 
lati e più anime inferme. Ciò perchè, (e questo è fatto storico del tutto 
caratteristico), al progresso delle idee umanitarie ed altruistiche non 
vediamo associata alcuna rinunzia, sibbene avanza, di conserva, la 
affermazione esigente dei diritti della individualità. Siechè, come dice 
il Max Nordau, il bisogno di un ideale lo si trova in ogni mente u- 
mana e come finamente scriveva un’anima di poeta, nell’ interno di 
ogni individuo, anche il più semplice, si troverà un bisogno ed un 
segreto, un segreto che niuno conoscerà giammai abbastanza e quando 
milioni di giri ancora avrà fatto la terra intorno al sole e finchè le 
squisite gioie dello spirito e le alte vampe della passione alimente- 
ranno e consumeranno l’anima umana, quel segreto nostro sarà ancora 
vivo e forte, per quanto oscuro e inviolabile. 

Questo segreto, che riassume in sè quello, che abbiamo di speciale 
e di personale nel carattere, nel sentire, nei desideri, nei bisogni, è 
parte preponderante della nostra individualità morale, è ragione e pos- 
sesso della nostra personalità sociale e fa d’uopo non comprimerlo, non 
disconoscerlo nemmeno nel giovane soldato, ma studiarlo e coltivarlo, 
per indirizzare precisamente là gli sforzi della nostra educazione, l’a- 
morevolezza delle nostre correzioni, fidenti e sicuri che la conquista 
del morale del soldato ci servirà come fulero solidissimo nell’espleta- 
mento della funzione civile della milizia, in tempo di pace e più ci 
servirà come preziosa risorsa nell'ora della prova, in guerra. 

Ormai nel giusto equilibrio tra i doveri e i bisogni, tra i diritti 
dell'anima e quelli del corpo, tra la voce dell'intelletto e quella del 
cuore, tra le ragioni dell'individuo e della collettività bisogna ricer- 
care la salute comune e la medicina delle malattie della società, di 
cui pertanto potrà dirsi, come dell'oceano, che le tempeste, che lo agi- 
tano, gl’impediscono anche di corrompersi. 

E l'equilibrio e la guarigione, perle malattie sociali, ce lo faranno 
raggiungere l'evoluzione consciente e illuminata ; l’ evoluzione che è 
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verità anche per .le istituzioni militari, nel tempo stesso che la di- 
struzione non sarà mai forza e mai verità, perchè non è realtà; evo- 
luzione, che pel medico militare significa assorbimento e completa- 
mento di quanto di nuovo e di buono ci sanno offrire le successive 
incarnazioni della scienza medica a servizio della società. 

Il nostro soldato è semplice, è duttile, in ogni plaga del mondo 
l'italiano riesce esempio invidiato di adattabilità e versatilità, meritando 
pienamente l’elogio del Taine, che la gente italica ha un'estrema fi- 
nezza e una granile prontezza d’intelletto. Studiamolo, quindi, il sol- 
dato nella sua interezza, con vigile interessamento ed illuminato in- 
telletto d'amore e lo avremo guarito del triste e pauroso contagio, onde 
tentano inquinarlo le estrinsecazioni negative della nostra civiltà, quali 
l'aumento della delinquenza ed il crescere delle malattie della mente. 


VII 


Ciò non sia fuor di luogo averlo ricordato a conforto e tranquil- 
lità di quanti lavorano per l’esercito, e lo amano, e lo vorrebbero pro- 
spero e rispettato, e sempre migliore e valga come motto d'ordine di 
future speranze nell’ora trepida presente, in cui ancora una volta il 
tempio di Giano ha spalancato le sue porte e per rimbalzo tutto il 
mondo affila e fa l'inventario delle sue armi. 


Roma, giugno 1904. 
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Nota del dott. Eugeni 


Caverne cangrenose del polmone destro. Pneumotomia, preceduta da rese- 
zione di due coste (8° e 9°), e seguita da mobilitazione toracica (3* a 7*) 
alla Subbotin. Guarigione. 


1° Srorra cLIinIca. — L'allievo torpediniere Pasquale Campanale, 
dell'età di 23 anni circa, di costituzione organica originariamente ro- 
busta, temperamento linfatico, e senza notevoli precedenti morbosi, 
nè ereditarii, nè personali, il 1° aprile del decorso anno 1903 amma- 
lava, per la prima volta, di ascesso gengivale superiore a destra, da ‘ 
carie del corrispondente 3° molare, e ricoverava perciò, il giorno 4 dello 
stesso mese, all'ospedale militare marittimo della Spezia. L'indicata 
volgare affezione, complicata evidentemente ad osteo-periostite del 
processo alveolare, richiese successivamente vari piccoli sussidii chi- 
rurgici, e ciò non pertanto guarì solo due mesi circa dopo il suo ini- 
zio, in conseguenza di opportuno raschiamento operato. 

Però quasi contemporaneamente, il paziente, a metà maggio, co- 
minciò a soffrire dolor vivo puntorio al costato destro, con tosse e feb- 
bre; fu diagnosticata pleurite, ed indi a poco empiema destro, del 
quale veniva operato il 28 susseguente giugno, con la pleurotomia in- 
tercostale. Questa diede esito a poca quantità di pus; il cavo asces- 
soide, trattato con lavature e drenaggio a permanenza, in breve si venne 
restringendo; la fistola operatoria finì col chiudersi, a fine del luglio 
seguente. Già in questo periodo avevasi avuto tre volte « lo svuota- 
mento spontaneo, per via bronchiale, di ascessi polmonari piuttosto 
vasti, a giudicare dalla quantità di pus emessa (1) », il quale era 
fetido, giusta ne assicura l’infermo. Dopo la 3° vomica, cicatrizzata so- 
lidamente la ferita operatoria, s'iniziò un progressivo miglioramento 
dello stato generale; talchè il paziente, addi 10 agosto, potè essere 


(1) Da un estratto delle note semiologiche, favoriteci dall'ospedale militare di Spezia. 


29. — Giornale medico. 
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dimesso dall'ospedale della Spezia, ed avviato in licenza al natio Ruvo 
di Puglia. 

Non erano trascorsi 50 giorni di permanenza in famiglia, che il 
Campanale, sempre tossicoloso e secernente espettorato purulento di cat- 
tivo odore, ricominciò ad avere febbre alta, nuovo dolore al costato de- 
stro, pertinace tosse, violenta, e con più copioso espettorato: aggra- 
vandosi poi in guisa allarmante, anche a parere dei suoi medici cu- 
ranti, fu fatto ricoverare in quest’opedale militare di Bari il 12 u. s. 
ottobre. 

Esaminandolo allora, fa dato rilevare quanto segue: 1° uomo assai 
sofferente, dall'aspetto cachettico, tinta oligoemica, estremamente de- 
nutrito: 2° febbre continuo-remittente, senza brividi, con sudori, tal- 
volta notturni; 3° tosse continua, specie la notte, al punto da rendersi 
causa d’insonnia; 4° l’espettorato copioso, era siero-purulento, num- 
mulare, fetido; 5° talvolta, specialmente di notte, l’espettorazione si 
faceva in forma di vomica, così copiosa e veemente, che una parte 
della sanie era deglutita; 6° da ciò, diarrea, frequente e molesta, anche 
per la presenza di tumori emorroidarii all’ano; 7° torace destro po- 
chissimo mobile, con sub-ottusità nella regione postero-inferiore, riso- 

© nanza polmonare alta e quasi timpanica nelle regioni laterale e sotto- 
mammaria, e sparsi segni di sfregamento pleurale; 8° nelle più elevate 
regioni dello stesso lato toracico, risonanza di percussione anormal- 
mente profonda, e respirazione indeterminata, con pochi rantoli ; 9* nella 
regione scapolare inferiore, e più tra questa, la rachide e la cicatrice 
retratta pleuro-cutanea, con la percussione avevasi, a volte, ottusità 
assoluta, a volte, il fenomeno di pentola fessa, risonanza timpanica 
e soffio anforico; spesso pure, in questa sede, si avevano insieme ag- 
gruppati e ben manifesti i classici fenomeni cavitarî, con rantoli a 
grosse bolle, raggruppati e consonanti, talora metallici. 

Tali essendo le condizioni fisiche del paziente, ben a ragione il 
collega dottor Inzitari lo fece trasferire dal suo reparto medico, nella 
sezione chirurgica; dove noi, ripetendo l’esame, non solo potemmo 
darci esatto conto delle particolarità semiologiche predescritte, quanto 
pure avemmo ad accertare l’assenza dei bacilli di Koch nello espetto- 
rato e dell’albumina nelle urine. Infine, nei giorni appresso, incalzando 
la febbre (V. specchio annesso), e lo stato generale facendosi sempre 
‘più grave, il nostro paziente ebbe una pericolosa crisi, nella notte del 
17 ottobre, per l’aprirsi di strabocchevole vomica putrida; cui seguirono 
sudori, collasso e forte remissione della febbre. Contemporaneamente si 
presentarono rantoli e dolore puntorio alla base del costato sinistro, 
causa maggiore di sofferenze e di dispnea. Fu pertanto forza rimanere in 
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Specchio indicante l’andamento febbrile nelle varie fasi della malattia 
di Campanale Pasquale. 
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vigile aspettativa, curare con le comuni risorse mediche ed analettiche, 
e rimandare un efficace intervento a tempo migliore, se l’infermo, 
come poi avvenne, si sarebbe sollevato vantaggiosamente dal gravissimo 
stato di vero collasso. 

2° Dragvosi. — Come scorgesi dalle cose dette, era completo l’in- 
sieme dei sintomi cavitarii; l’infermo, prima e dopo la crisi del giorno 17, 
espettorava nelle 24 ore, tre a sei sputacchiere di pus, tenue e feti- 
dissimo; la febbre, sebbene rimessa a moderate elevazioni, continuava 
a tipo setticemico; il deperimento del paziente, già stremato da sei mesi 
e mezzo di malattia, ed il sio indebolimento rendevansi sempre più 
gravi, per la inedia, la diarrea e l'insonnia. 

Certo nel caso attuale, noi scorgevamo delle caverne formatesi nel 
polmone destro, a seguito del processo settico alveolo-dentario; ma dove 
era la sede precisa di esse, o, meglio della raccolta, fonte della setticemia 
e delle vomiche? Ed anzitutto, potevasi forse trattare di empisma inci- 
stato, apertosi nei bronchi? Sebbene la sicura precedenza dell’empiema 
facesse a ciò pensare, io esclusi tosto una tale possibilità: 1° perchè 
l’empiema, operato a Spezia, aveva avuto sollecita guarigione, e quindi 
ritenni dovesse essere stato, a sua volta, prodotto, per infezione vici- 
niore, da un prossimo focolajo di pneumonite settica; 2° perchè la cica- 
trice pleuro-tegumentaria si presentava ben consolidata e saldamente 
aderente, mentre un’empiema di quella virulenza avrebbe, per essa, fa- 
cilmente potuto farsi strada verso l’esterno ; 3° infine, perchè con l’esplo- 
razione, a grosso cannulato, non sì era riusciti a penetrare nel cavo 
settico, e l'esame fisico mostrava estese aderenze pleurali. La raccolta, 
dunque, non era empiematica, anzi doveva essere assai più profonda di 
quello che i fenomeni stetoscopici rappresentavano; non tanto, però, da 
potersi ritenere di natura bronchiettasica. Infatti: 1° le vomiche non 
erano facili, nè regolarmente ricorrenti e periodiche; e 2° i segni steto- 
scopici dimostravano, come esse evidentemente attingessero ad una 
sede troppo bassa ed eccentrica, postero-inferiore, dove grossi bronchi 
non vi giungono. Per queste stesse ragioni di precisa sede, esclusi del 
pari potersi trattare di empiema interlobare incistato, vuotantesi all’ e- 
sterno per una fistola pleuro-bronchiale; chè anzi ritenni le cavità set- 
tiche dovessero essere molteplici, malamente fra loro comunicanti, e 
per tramite assai tortuoso coi grandi bronchi, causa del loro svuotarsi in 
modo imperfetto, incompleto e tardivo. , 

In base, dunque, a talì considerazioni, ai risultati dell'esame fisico 
e dell’esplorazione operata, ed altresì ai commemorativi raccolti, l’e- 
voluzione anteriore del morbo, e lo stato attuale della malattia, furono 
concepiti nei seguenti termini diagnostici, intieramente condivisi da 
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tutti i colleghi, che nei varii consulti ebbero con me ad esaminare 
l’infermo : 

1° Osteite settica, da carie dentaria, al mascellare superiore destro, 
e conseguente infezione putrida del polmone destro per inalazione (1); 

2° Bronco-polmonite settica, con pleurite diffusamente adesiva, ma 
parzialmente suppurata, nelle pertinenze della zona corticale dei lobuli 
polmonali invasi; 

3° Empiema saccato, operato e tosto guarito. Lo stesso non avve- 
niva, però, del focolajo cangrenoso polmonale, che, per essere dall’em- 
piema separato e chiuso, subiva la decomposizione del proprio secreto 
ed essudato, cagionando facile flogosi secondaria, in altri lobuli, ne» 
cessariamente pure cangrenosa. Da ciò: 

4° Lenta diffusione del processo putrido nei lobuli posteriori del 
lobo polmonale inferiore destro, e formazione di altra caverna ne- 
erotica. 

5° Aggravamento per nuovo focolajo cangrenoso, in lobuli più 
alti e più centrali, e formazione, da ultimo, di nuova grande caverna 
nella regione scapolare destra, apertasì per vomica in quest’ospedale. 

6° Stato attuale: Vomiche e grave setticemia per molteplici ca- 
verne polmonali nei lobi inferiore e medio, con ostruzione adesiva 
del cavo pleurale, a destra; dubbii d’incipiente ripetizione di processo 
alla base del polmone sinistro. 

3° Amm oPERATIVI. — Dato tuttociò s’imponeva il seguente piano 
di condotta chirurgica: 1° asportazione di due coste, in corrispondenza 
della cicatrice pleuro-tegumentaria e della più declive cavità settica; 
apertura di questa e di quant’altre fosse possibile aggredire col ter- 
mocauterio del Paquelin, e zaffo iodoformico; 2° subordinatamente al 
reperto operatorio ed alle forze del paziente, mobilizzazione toracica. 

Tali atti operativi vennero eseguiti in tre tempi successivi, secondo 
appunto lo consentirono le condizioni del paziente; il quale, se venne 
poi lentamente migliorando, fu sempre in pessime condizioni di resi- 
stenza organica, nè potè evidentemente, giovarsi della cloro-narcosi. De- 
vesi anzi notare, che, dopo il primo intervento, l’infermo cadde in così 
allarmante stato di sfinimento, da lasciare molto temere una catastrofe. 

Primo atto operativo, 27 ottobre. — Inciso un gran lembo semilu- 
nare, dalla linea ascellare anteriore alla margine-scapolare interna pro- 


(1) Forma piuttosto rara, più rara di quella prodotta da penetrazione di corpi estranei, special- 
mente sostanze alimentari, nel polmone; io ne vidi però un'altro caso a Messina, seguito da morte, 
in 54 giornata. La causa più frequente della cangrena polmonare è la polmonite, che nella statistica 
di Tuffier figura 55 volte sopra 77 operati; altre cause sono i corpi estranei voluminosi, le bronchiet- 
tasie putride, l’embolismo, i traumi e le malattie parieto-toraciche non valutabili con alcuna percen- 
tuale, ma più frequenti della infezione per inalazione. 
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lungata, e scollato per l'altezza di 8 cm., resecai la 8° e 9" costa per 
oltre 12 em. Incisa quindi, la pleura parietale fortemente ispessita, 
fu facile distaccarla col dito, indietro, per quella limitata estensione 
in cui aveva avuto sede l’empiema, senza però rinvenirvi tracce di 
pus, nè altre deposizioni patologiche incistate. Esplorando quindi il 
polmone, si rinvenne, poco innanzi ed all’esterno della zona precen- 
nata, già sede dell’empiema, una prima caverna necrotica, della forma 
e volume di uovo, collabita su sè stessa, e coperta, all’ esterno, per 
millimetri 6 di spessore, da tessuto corticale, non indurito ma atelecta- 
sico, e perciò inelastico e non crepitante. Squarciata, pel suo lungo, 
tale caverna, ed esplorato ulteriormente il viscere, si rinvenne, in- 
dietro, più profondamente ed in sopra della stessa, una seconda cavità 
necrotica, separata in basso dall’altra per una tramezza di tessuto pol- 
monale poco alterato, spessa un centimetro. Detta escavazione, come 
la prima, avente sede nel lobo inferiore, rimaneva ubicata tra la linea 
ascellare media e l'angolo scapolare verticale, presentando il volume 
di un grosso limone: squarciata a sua volta col termocauterio, si diede 
esito ad un abbondante ettluvio di sanie fetidissima, con scarsi cenci 
necrotici. Ciò fatto, non credetti di procedere ad altre esplorazioni ; 
e perciò, regolarizzata l’ ampia breccia, con larghe applicazioni del 
Paquelin, onde esporre le cavità sinuose sull’esterna ampia breccia de- 
clive, e togliere ogni spazio morto, e ristretto il taglio esterno con 
alcuni punti di sutura, zaffai fortemente con garza iodoformica ed ap- 
posi conveniente bendaggio. L'andamento postoperativo fu favorevole 
in quanto alla località; lieve emorragia post-operatoria, diminuita la 
tosse e l’espettorato, meno fetido, ma per qualche giorno tinto di 
sangue. Fu però grave l’esaurimento del paziente, nei primi giorni; 
mentre in appresso, pure essendo ritornato l'appetito ed il sonno, dimi- 
nuita la copia e fetore dell’espettorato, e cessata la diarrea, persistevano 
con la febbre, le vomiche, più rare, brevi e poco spossanti. Questa persi- 
stenza di fenomeni era dovuta ad una grande caverna, che, in occasione 
della seconda medicatura, in 4* giornata, con l'avvenuta caduta delle 
escare più profonde e più alte, scopersi nel recesso anteriore della 
ampia breccia viscerale: eravi quivi, un ostio duro-elastico, che non 
permetteva il passaggio del dito mignolo, ma per il quale, mercè sonde 
molli-elastiche, si esplorava una soprastante cavità, grossa più di un 
pugno, ubicata così da corrispondere a tutta la regione sottospinosa, 
però dilargata in basso e dietro l’angolo scapolare, in guisa da formare 
sacca di ritenzione a poche cucchiaiate del liquido che vi si iniettava. 
Messovi un drenaggio tubulare, non vi fu tollerato, talchè dovè togliersi 
l'indomani; cercai, perciò, nelle medicature consecutive, fatte ogni 
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due o tre giorni, dilatare l’ostio, con le dita e con lo zaffo ben im- 
pegnato, riuscendo dal 4 novembre in poi (9 giorni dopo l'operazione) 
a stabilire un permanente drenaggio tubolare dell’ultima più alta ca- 
verna. Visto poi che le condizioni generali (V. specchio termografico) e 
locali seguivano un miglioramento sempre più promettente, rinunciai 
di squarciare anche questa caverna alta, col cauterio, e ciò anche in 
considerazione della sua postura centrale; l'ampia sua comunicazione 
con un grande bronco era dimostrata all'evidenza da un caratte- 
ristico soffio anforico, presto metamorfosatosi nel suono, che si rica- 
verebbe sofliando nella canna da vetraio. Circa alle medicature, noterò 
solo che, a modificare le piaghe ulcerose, ed efficacemente attivare il 
processo di granulazione, giovarono sopratutto le spennellature con so- 
luzione di cloruro di zinco, al dieci p. 100. 

Secondo intervento, 14 dicembre. — Migliorati ancora più lo stato 
generale e le forze del paziente, era duopo procedere alla esecuzione 
dell’altro compito chirurgico, la mobilizzazione del torace. Invero, no- 
tando la lentezza con cui la grande caverna scapolare si veniva ri- 
ducendo, e l'enorme massa di tessuto di neoformazione, che rigoglioso 
andava riempiendo lo spazio normalmente occupato dalla base polmo- 
nale, da una parte; considerato, dall’altra, che il diaframma erasi già 
.gnormemente sollevato in alto col fegato, mentre il torace si era quanto 
possibile abbassato, restringendo al massimo gli spazi intercostali; era 
ovvio pensare, che, per l’immobilità del costato, l’atresia della ca- 
verna sì sarebbe ora arrestata, mentre nuove dilatazioni, bronchiet- 
tasiche, avrebbero dovuto stabilirsi, per l’azione traente, sui bronchi 
esercitata dal tessuto di cicatrice, estesamente fra poco organizzato 
fra i bronchi ed il costato. Non volendo poi praticare il completo di- 
sossamento toracico, viste anche le gravi condizioni del paziente, a cui 
necessitava risparmiare un così largo traumatismo, decisi di operare 
alla Subbotin, recidendo le coste anteriormente, ed indietro, così da 
potere abbassare la parete laterale del petto sul destro polmone. Uiò 
feci il 14 dicembre, resecando da 2 a 4 cm. di osso, nella linea papil- 
lare verticale per cinque coste soprastanti alle due prima asportate. 

Terzo intervento, 80 dicembre. — Ciò ripetei, per una eguale esten- 
sione, nella linea margine-scapolare interna, suturando per piani, come 
la volta innanzi, ed ottenendo quasi completa la riunione per prima 
delle due ferite operatorie. 

In seguito a tutto ciò, le condizioni generali e locali del paziente 
volsero a stabile restaurazione, e la fistola bronchiale si chiuse a fine 
di gennaio; ma la cicatrizzazione esterna dell’ombelico operatorio non 
fu completa che a fine del corrente marzo. 
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Coxsiperazioni. — Reso conto, così delle vicende e speciali cure 
richieste da una malattia, la quale, insorta a seguito d’inapprezzata 
carie d’un dente, intristi poi talmente, da tenere il paziente in gravi 
sofferenze per nove mesi, più volte esponendolo all’estremo pericolo, 
ci giova ora trarre argomento per talune considerazioni valevoli a 
farne apprezzare la singolarità del caso, ed accreditare un atto chi- 
rurgico, che fu salvezza per l'interessante infermo. 

La pneumotomia, sussidiata, a seconda dei casi, dalla resezione e 
mobilizzazione costali, non ostante studi notevoli, clinici e speri- 
mentali, se ha conquistato il posto che merita nella scienza, non 
vanta corrispondenti trionfi nella pratica medica. Ippocrate ne fece 
cenno nelle sue opere (1), ma fu come una visione geniale di quel mae- 
stro, non accreditata di poi, anzi dimenticata totalmente. Bisogna 
arrivare al secolo xvi per avere notizia di qualche caso di banale 
taglio agli organi del respiro: così Barry, secondo Gorwall e Lyell, 
apriva un ascesso polmonare nel 1743; e lo stesso fece Bell, secondo 
Gottlieb e Rochelt. In seguito, fu solo nella seconda metà dello 
scorso secolo che simili operazioni vennero eseguite sul polmone da 
Rochelt, Mosler, Geppert, Gorwall, Angel e da Williams, ma trattavasi 
di ascessi o di cisti da ecchinococco. Però dopo che Laennec ebbe 
insegnato che la cangrena polmonale è più spesso circoseritta che non 
diffusa (62 sopra 68 casi), è naturale che contro essa pure si sia volto 
l’ardimento dei chirurgi; e fu in base a tale concetto che S. C. Smith, 
forse pel primo, ebbe a trattare col taglio un caso di cangrena polmo- 
nale del lobo medio, con esito in morte, 33 giorni dopo l’intervento. 

Oggigiorno la pneumotomia, come la pneumorafia, ed a differenza 
della pneumectomia, ha già fatto il suo ingresso nella chirurgia sana 6 
veramente giovevole, tantochè il Durante concettosamente prescrive, 
doversi preferire la toraco-pneumotomia alla puntura ed alla aspi- 
razione, che più di quella espongono alla sepsi della pleura, pure 
dando successi inferiori ed insicuri. Forgue e Reclus, non pertanto, 
rilevano che « rimane tuttavia da stabilire come il parenchima pol- 
monale tolleri questa cura, e l’entità dei risultati finali, stantechè 
troppe morti restano inedite »; e quindi soggiungono che, non po- 
tendosi perciò, sulle cifre fondare un apprezzamento motivato, teori- 
camente il precetto d’intervenire con la pneumotomia non è conte- 
stabile, mentre praticamente « vi sono molte oscurità diagnostiche e 
molti ostacoli operatorii ». Un caso quindi « bene studiato nella sua dia- 
gnosi, bene particolareggiato nella sua tecnica operativa, seguito a 
distanza sufficiente, è più decisivo del cumulo d’osservazioni sommarie, 


(1) Ierocnate, Opere, Ediz. LittRi. Parigi 1855 Vol II, pag. 65,74,89 e 96. 
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tronche, di diagnosi indecise, che ci forniscono le raccolte straniere ». 
Ond'io volli redigere la presente osservazione appunto con l’intendi- 
mento di soddisfare ad un bisogno così enunciato dai due eminenti 
professori francesi. 
Poche parole infine, in ordine ai risultati finafi della toracopneu- 
motomia. 
Secondo Richerolle, la pnenmotomia avrebbe dato il 65 p. cento 
di guarigioni negli ascessi, laddove in casi di cangrena circoscritta dei 
polmoni « ammesso un precoce intervento » si sarebbe dimostrata 
solamente superiore alle cure mediche; in questo giudizio concorda 
lo Zielevitch, la cui statistica si limita a 10 osservazioni; ma secondo 
True il bilancio della pneumotomia, per lo stesso titolo d’indica- 
zioni, la cangrena, conterebbe 6 morti, 3 guarigioni complete, 2 gna- 
rigioni avviate e 2 miglioramenti, sopra 18 interventi. Questi dati 
poggiano in verità sopra un ben magro numero di osservazioni, difet- 
tose per precisione e dettagli di diagnosi; e sia perciò, sia perchè, come 
ripeto con Forgue e Reclus, troppe morti restano inedite, le percentuali 
precitate hanno un valore molto relativo. Giova qui pure ricordare gli 
8 operati di Lenhartz, per cancrena polmonale circoscritta, con 4 esiti 
felici ‘e 4 morti (V. Manuale di Ebstein-Schzwalbe, Vol. I, pag. 439). 
Nel caso attuale, poi, il risultato dell'operazione bisogna apprez- 
zarlo altresi in relazione allo stato molto grave del paziente, ammalato 
da 5 mesi e mezzo, e minacciato da ripetizione di processo nel lato sano; 
nonchè pure per le favorevoli condizioni, di completa guarigione con- 
seguita, tuttora confermata, e per essersi trattato di caverne polmonali 
multiple. Secondo Tuffier e Kinig i focolai cancrenosi multipli non 
potrebbero essere operati (Manuale precitato, pag. 519), ed i casi fe- 
licemente operati e bene riferiti concernono sempre, ch'io sappia, la 
cancrena circoscritta. si 
Lo stato del Campanale, nel marzo di quest'anno, 5 mesi dopo l'in- 
tervento, era il seguente: 
1° nutrizione generale ricomposta edileguati i segni dell’oligoemia; 
2° completamente cessati, e da molto tempo, la tosse e l'espettorato; 
3° da poco completatasi la cicatrizzazione della piaga nel sito 
più declive; 
4° torace destro fortemente depresso, così da misurare, nella sua 
emicirconferenza papillare, centimetri 4 in meno del sinistro; 
5° diaframma fortemente sollevato in alto, talchè l’ottusità epatica 
segna, col suo limite superiore, una linea trasversale corrispondente 3 
centimetri sotto della palilla mammaria; 
6° al disopra di questo limite, risonanza polmonale, alta e mur- 
mure vescicolare dappertutto percepibile. 


458 CONTRIBUTO ALLA CHIRURGIA DEI POLMONI 


Ù BIBLIOGRAFIA. 


4. Bioxo, — Contributo alla chirurgia polmonare, Clinica chirurgica del 1895, n.13. 

2 Denante. — 7rat ato di patologia e lerapia chirurgica, vol. Ill. 

3. Foncve e Rectus, — Trutlato di terapia chirurgica, Traduzione italiana del prof. Pascale, Ed. Val- 
lardi, Napoli. 

4, Inrocnate, — Opere, Elizione Littré, Parigi 1855, vol. 

uxia, nel Manwale id'Bostein-Schialbe, traduzione italia 

Vol. I, pag 549. 

6. LarNwsc. — Trattato di ascollazione medica, 1834. 

7. 4. Lexwantz, nel Manuale di medicina pratica Bbstein-Schwalbe, edizione della Società Dante 
Alighieri di Roma (vol. I, 1892, pag. 539 e 468). 

8. C. Lignenwistan, nel citato Manuale Ebstein-Schiralbe. vol, I, pag. 281, 

9. RicuenottE, citato da Vaemio, a pag, 4:9 del I. c. al successivo n, 13. 

10. Rocnenr. — Wien, med. Presse, 1886, n. 36. 

Ai Souwkynona, — Chirurg. Behandlung der Lungenabscesse, Penzoldt und Stintzing*s Handbuh 
der Therapie, 2 AuN. Bi. IL. 

43 Swirm, S. C, — Cangrena dei polmoni braftata con incisione, Lancet. AT gennaio 1880, riassunto 
nel Giornale di med, milit. ABSO pag. 546). 

13, Turriga, — Chirurgie du poumon en particulier dans les cavernes tuberculeuses et la gangréne 
pulmonaire, (Comunicazione al XIl Congresso internazionale di Mosca, e relativa Monografia di 
Parigi, 4597, 

41. Tav. — Essai sur la chirurgie du poumon. Lyon 4885, 

15. G. Vaugwo, — Contributo sperimentale alla Chirurgia traumatica del polmone. (Giorn. med. det 
R. Esercito, 1903). 

46. Wittians. — The Lancet, 47 Gennaio 1890, riassunto nel Giorn, di med. milit, 1880, pag. 516. 

47. Zicuevitei, — Deutsch. med. Woch, 1887, n. 12, 


pag. 63-71-89 e 96. 
della Società Dante Alighieri di Roma, 


459 


CONTRIBUTO ALLA CIIRUAGIA DEGLI ANEURISNI 


Nota del dott. Eugenio Minici, maggiore medico 


Aneurisma del tratto preunteriano dell'arteria femorale superficiale; 
estirpazione; guarigione per prima. 


1° Breve stoRIA. — Pisapia Francesco, brigadiere dei RR. carabi- 
nieri, dell'età di 82 anni con 12 di servizio, è individuo di valida co- 
stituzione, di temperamento sanguigno, pingue, di abito apoplettico, ed 
esente da precedenti morbosi ereditarii. Contrasse infezione sifili 
8 anni fa, curata e guarita all'ospedale di Marina in Castellammare 
di Stabia; 3 anni or sono riportò lieve contusione per calcio di mulo, 
alla parte interna del 3° inferiore della coscia sinistra, dove appunto 
il 30 novembre u. s., si accorse di una tumefazione pulsante, del vo- 
lume d’un pugno circa, ch’egli attribuì ad uno sforzo per cammino, 
fatto il giorno precedente, in servizio di perlustrazione. Al suo ingresso 
in quest’ospedale, nella regione preindicata, presentava un tumore esteso 
come una grossa mano, ricoperto da cute integra, situato sul corso del- 
l'arteria femorale, depressibile, manifestamente pulsante. Con l’ascol- 
tazione si percepiva un «dolce rumore di sotlio diastolico sul tumore 
stesso: che con la pressione digitale, alla piega inguinale, si abbassava, 
mentre scompariva in esso ogni pulsazione. Il cuore presentava toni 
deboli e profondi, nonchè un dolce e breve soffio diastolico, col mas- 
simo d’intensità nel focolaio d’ascoltazione della mitrale; il polso della 
pedidia sinistra ritardava, e scompariva affatto sotto la compressione 
digitale all'inguine; la gamba sinistra era sede di forte edema, anche 
nelle ore del mattino; le urine non presentavano albumina. 
2° Ritievi ratoLoGiICI. — Si scorgeva subito trattarsi d’un aneurisma 
vero, sacciforme, della femorale superficiale; il quale si presentava in- 
teressante per l’origine, per l'evoluzione rapida e per la sede del tumore. 
a) Circa alle cause, oltre i precedenti di sifilide, la costituzione 
artritica, e l’uso forse smodato delle bevande alcooliche, era evidente, 
nell’infermo, l’artero-sclerosi, di cui era pur prova ed effetto l’inci- 
piente vizio endocardico. 
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Però, se tale complesso di condizioni discrasiche e diatesiche po- 
teva costituire un insieme d’efficienze per la produzione dell’aneurisma, 
elevandosi a dignità ben più alta di cause disponenti; non saprebbesi, 
d’altra parte, negare che il leggero trauma pregresso, non avesse ope- 
rato da causa determinante (1). Desso, sebbene insignificante e non te- 
stimoniato, a suo tempo, da infiltrati e neppure dalla menoma colo- 
razione ecchimotica, ha potuto, invero, produrre, sul tratto terminale 
dell'arteria, già poco resistente, l'alterazione ch’ebbe poi lentamente 
a determinare l'insorgere del tumore sanguigno. 

Ma mentre il trauma precesse di 3 anni al chiaro manifestarsi del 
tumore, è duopo ritenere che l’aneurisma dati da epoca molto più re- 
cente, non potendosi concepire altrimenti, che il paziente, dedito a 
faticose marcie ed intelligente, non avesse avvertito la presenza di 
un tumore, che colle vigorose pulsazioni, doveva, anche se piccolo, ri- 
chiamare l'attenzione del soggetto. 

b) Formatosi, in data più o meno recente, non precisabile, l’a- 
neurisma ha da ultimo subito certamente un rapido considerevole in- 
eremento, provocato da distensione forzata del sacco, nella vigorosa 
marcia di perlustrazione. Comunque sia di ciò, fatto sicuro è questo, 
che in breve il tumore assunse proporzioni davvero notevoli, inducendo 
dolori ed edema nell’àrto; allora, per ragioni di topografia anatomica, 
il tumore, mentre si presentava a noi poco rilevato e visibile nella 
regione interna del 3° inferiore della coscia, aveva, però pure invaso, 
come infiltrandosi, la corrispondente parte posteriore, profonda e retro- 
femorale della coscia, nonchè l’angolo superiore della losanga poplitea, 

c) Ma sopratutto interessante è il caso attuale per la sede, ossia 
il punto d’origine dell’aneurisma; il quale, se prevale con eccessiva fre- 
quenza al poplite, nell’arteria femorale superficiale ha sede il più spesso 
all’inguine, e solo raramente trae origine più bassa, o subito sopra 
del canale Hunteriano, in causa della maggiore profondità dell'arteria 
e dei più validi mezzi di protezione. 

Infatti secondo Crisp, la femorale esterna sarebbe attaccata 66 volte 
sopra 551 casi, di aneurisma (2), 137 dei quali erano poplitei; ma dei 
66 aneurismi femorali esterni, 45 spettano al tratto inguinale, men- 
tre degli altri 31, con sede in tutto il rimanente dell’arteria, non ri- 
sulta quanti precisamente fossero derivati dal tratto prehunteriano. 
È, dunque, interessante notare il caso che si riferisce, nel quale, il 
tumore sanguigno, come vedremo, aveva sede precisamente sull'ultimo 
tratto dell'arteria. 

(1) 11 caso di Bneron dimostra la facilità con cui traumi non gravi generano l'aneurisma dei grossi vasi 


(BRETON « Aneurixma consecutivo a calcio di cavallo » (Giornale Medico del R. esercito 4894, pag. 1109) . 
(® Secondo Ponta invece, l’anenrisma femorale sarebbe più frequente; 180 volte su 600 casi. 


\ 
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8°Casvistica MrLITARE NOSTRANA, — Non privo d'interesse è pureil pre- 
sente caso, vista la singolare rarità di osservazioni consimili nei nostri 
ospedali. Per quanto ne risulta dai resoconti chirurgici e dalle stati- 
stiche sanitarie annuali, che+concernono il nostro esercito, ho trovato 
relazione solo dei 5 casì, che seguono, di aneurisma popliteo. 

a)<Il primo caso di aneurisma popliteo, guarito in Italia (se- 
condo in Europa) con la fasciatura elastica del Magg. Med. F. Grossi. 
(Giorn. di med. mil. 1879 pag. 810) ». 

6) « Aneurisma popliteo guarito col metodo Vanzetti, del Dott. 
Rossi F. G. (Giorn. di med. mil. 1882; pag. 663) ». 

c) « Aneurisma popliteo da ateromasia, guarito con la compres- 
sione digitale, dell’attuale (ien. Med. Cav. De-Renzi (Giorn. di med. 
mil, 1884, pag. 796): individuo a 65 anni, con note d’avanzata senilità) ». 

d) « Legatura della femorale al sito di Hunter, per aneurisma 
spontaneo della poplitea destra del Magg. Med. Cav. Natoli (Giorn. med. 
R. Eser. 1900)». 3 

€) « Legatura della femorale all’apice del triangolo di Scarpa per 
anenrisma spontaneo della poplitea destra del Dott. Pimpinelli (Giorn. 
med. R. Eser.1901); il tumore grosso come un uovo di pollo, all'uscita 
del paziente, guarito, dall'ospedale di Brescia, era ridotta al volume 
d'un uovo di piccione) ». 

Diverso, ma per molti rispetti interessante fu il caso dì allaccia- 
tura della femorale, al suo terzo medio, nel dicembre 189% felicemente 
operato dal Col. Med. Ispett. Cav. Randone. Ttrattavasi di ferita arte- 
riosa con vasto ematoma simulante un flemmone della coscia, e l’ope- 
razione brillante fu coronata da pieno successo (1). 

TN limitato numero delleriportate relazioni di cura operativa contrasta 
con quello ben più rilevante degli aneurismi accolti negli ospedali ed in- 
fermerie presidiarie del Regno: 94 ricoverati in 25 anni, dal 1876 al 
1901. Di questi 94, tutti militari di truppa, 24 aneurismatici furono 
raccolti negli ospedali della Divisione di Napoli, 14 ir quello di Roma, 
e 7 in questo di Bari: vi furono 8 morti, mentre degli altri 86 non 
è possibile dalle statistiche rilevare come ne uscissero guariti e quanti 
fossero i riformati. i 

4° CONSIDERAZIONI TERAPEUTICHE, — Per quanto fossero chiare le con- 
dizioni dell’infermo e del suo tumore sotto il punto di vista diagno- 
stico, e precisa, impellente l'indicazione di guarir questo con un ef- 
ficace atto chirurgico, l'imbarazzo nostro non poteva essere lieve nel 
prescegliere il metodo curativo sicuro più conveniente al caso in esame. 
E senza tener conto dei tanti metodi incruenti, ormai banditi dall’u- 


(1) V. ia relazione del Dott. Euc, FancutorTINI, nel Gior. Med. del R. esercito, 1897, pag. 696. 
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nanime consenso dei trattatisti, io non volli provare, neppure a titolo 
di bene predisporre il circolo collaterale, la compressione digitale della 
femorale, di cui il metodo Vanzetti è certamente il tipo più efficace 
ed innocuo, altrettanto che per noi classico; poichè, ritenuta l’esistenza, 
molto diffusa, dell’artero-sclerosi, considerai che ogni maltrattamento 
di quell’arteria poteva costituirsi causa determinante per l’ insorgere 
avvenire d'un nuovo aneurisma; anzi ritenni essere necessario, ope- 
rando, di scartare la narcosi generale (vizio cardiaco) e l'emostasi pre- 
ventiva col laccio d’ Esmarch. 

Lasciati per tal modu da parte i metodi incruenti, la scelta non 
poteva cadere che sopra quelli di Anelio e di Antillo; ma quale pre- 
ferire tra questi due? 

Syme, Bardeleben, Poindot, Championnière, Lister, Brun e Reclus, 
predilessero, la legatura, la quale, secondo Reclus « loin d’ètre une des 
opérations les plus meurtrières de la chirurgie » sarebbe la più efficace 
e benigna. Però se questa conclusione è invalidata dalla statistica di 
Delbet, che in base alle cifre dichiara la legatura operazione incerta 
e criminosa, questa è certamente pure di semplice, facile e rapida ese- 
cuzione (1). 

Se poi teniamo conto degli addebiti fatti alla legatura, ci sarà fa- 
cile riconoscere i casi in cui dessa devesi rigettare: la cangrena del- 
l'arto (2), tanto più facile per quanto il soggetto è più avanzato nell’età, 
o l’artero-sclerosi più diffusa; la cangrena stessa, l'emorragia secon- 
daria e la ripetizione di processo in altra sede, o la recidiva, per le 
stesse condizioni sfavorevoli, o perchè vi precessero reiterati tentativi 
di cura con i cosi detti metodi di dolcezza; la suppurazione del sacco (3), 
l’embolismo tardivo, le nevralgie ed i disturbi trofici consecutivamente 
provocati dal duro tumore residuale (4). 

Per ragioni adunque, di patologia e di clinica esperienza, la lega- 
tura non può ritenersi il metodo di scelta per la cura degli aneurismi, 
che se piccoli ed assai periferici, facilissimamente possono estirparsi, 
se voluminosi, non conviene esporli alle molteplici tristi complicazioni 
secondarie e tardive, cui espongono il tumore ed i suoi grossi grumi 
sanguigni, abbandonati, in sede, ad una involuzione spesso dolorosa 
o fatale. E quando poi si ricordi lo studio grande che sommi ch 
rurghi (Anelio, Hunter, Scarpa), posero per stabilire la sede in cui 
doveva precisamente collocarsi la legatura; quando si pensi come Tillaux, 


(1) V. a pag. 327 Vol. 4° del Trallato di terapeutica chirurgica di Foncve e Reetus. Ediz. Val- 
dardi, traduzione del prof. PascAtE. 

(2) 28 volte sopra 456 operati di aneurisma popliteo, secondo la statistica di Nonnis modificata da Baoca. 

(3) V. il caso di Cavcnors citato da TreLAT. 

(6) Causa la retrazione sulle aderenze, sui vasi e nervi viciniori (DELUET e PEYRAT). 
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con buone ragioni, avesse dimostrato che l’aneurisma femorale, qua- 
lunque sia la sua sede, esiga la legatura della iliaca esterna, a pre- 
ferenza di quella della crurale (1); quando, più ancora, si rifletta al 
caso, molto significante, di Trèlat (2), il quale, in un uomo di 61 anno, 
estirpava con pieno successo un grosso aneurisma del poplite destro, 
mentre, invece, alla legatura all’Anelio, operata 3 mesi dopo, per altro 
più piccolo aneurisma del poplite sinistro, nello stesso paziente, vide 
seguire cangrena del piede e morte; quando, dico, tuttociò si consi- 
deri, non si può che essere decisi fautori dell’estirpazione, ritenendola 
il metodo di scelta per la cura degli aneurismi. Già Kòhler, ricordato 
da Bardeleben, e Sonnenburg (3) operarono felicemente l'estirpazione: 
e Delbet, W. Cauchois, e Trèlat, ne sono entusiasti partigiani. Lo stesso 
Tillaux (4) per aneurismi non troppo voluminosi, E. Forgue e P. Reclus 
essi pure (5) per quelli a circolazione collaterale od a sacco minac- 
ciato di rottura, insegnano doversi dare la preferenza al metodo di 
Antillo, cui finiscono per riconoscere il pregio di essere radicale e d’im- 
pedire la recidiva. 

L'aneurisma ch'è oggetto della presente osservazione offriva delle 
particolarità degne di considerazione, nella ricerca del più indicato me- 
todo curativo. Dissi già che lo stato di diffusa artero-sclerosi imponeva 
di operare senza narcosi generale e senza emostasi preventiva, e ciò 
doveva influire nella scelta d’un metodo facile, sollecito e libero da 
incidenti emorragici, perciò decidersi per la legatura, da collocarsi al 
3° medio, secondo i precitati autori del trattato di terapeutica (1.c. p.1883), 
od all'apice del triangolo di Scarpa, secondo quest’ illustre italiano, 
o sull’iliaca esterna, secondo Tillaux, od infine immediatamente sopra 
il sacco, secondo Anelio e la generalità dei chirurghi, attualmente par- 
tigiani di tale metodo. Senonchè il tumore era voluminoso assai, per 
non dover temere la sua suppurazione (6) e l’embolismo tardivi ; l’e- 
dema della gamba, dimostrando forte compressione della vena femo- 
rale, indicava altresì preparate le vie collaterali, ed ampie così da ren- 
derne facile la recidiva; l’artero-sclerosi stessa, se veramente così diffusa, 
come da noi si presumeva, poteva pur costituirsi cagione di caduta 
prematura del laccio, e quindi d'emorragia secondaria. Lo stesso per- 
sistente edema alla gamba, più che semplice compressione poteva de- 
nunziare atresia e saldamento organico della vena femorale, come ne am- 


(4) Tiutavx, Trattato di anatomia topografica, 2* edizione italiana della Casa Vallardi, pag. 1056 
€ 1089. 

(8) Clinica chirurgica, Vol, I., pag. 466. 

(3) V. riassunto nel Giorn. medico del R. Eser. del 4886, pag. 1038. 

(4) Ticxaox. Chirurgia clinica Vol. Il, pag. 576. 

(5) V. Îl caso di Cavcnors, 

(6) V. il caso di Cavcnors. 
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monivano i casi di Kòhler Sonnerburg (1) ed altri; saldamento che solo 
con l’estirpazione potevasi tentaredi togliere. E così fatte ragioni hanno 
ribadito in noi il convincimento di dover operare col processo di Antillo. 

5° OperaAzIONE E REPERTO. — Senza narcosi generale e senza laccio 
emostatico, previa un’accurata preparazione reclamata dall’usuale me- 
todo asettico e qualche iniezione di cocaina, si procedè all'operazione, se- 
gnando un taglio di 21 cm. nella direttrice dell’arteria, dall’ interna 
tuberosità femorale in alto. Divisi gli strati tegumentarii e l’apone- 
vrosì, sì scoperse anzitutto il nervo safeno-interno, che abbandonava 
i vasi parecchi centimetri al disopra del tratto Hunteriano; interes- 
sato allora buona parte del canale omonimo e del tendine degli ad- 
duttori, molto assottigliato e disteso dal tumore, si procedè all’ isola- 
mento dell’ arteria, pria sopra e poi sotto di questo, collocandovi in 
entrambi i siti doppia legatura. S’ intraprese, quindi, l'isolamento del 
sacco, cercando, ma invano, di salvare la vena femorale, già ostruita, 
adesa ed impigliata nelle pareti del sacco stesso; poi, procedendosi 
innanzi con moltà difficoltà, tu d’uopo, ricordandosi del consiglio di 
Delbet, di aprire il sacco, svuotarlo dei suoi grumi, e, collocatovi dentro 
un dito come guida, continuare nello scollamento. Tale espediente giovò 
molto a facilitarne la dissezione, pure non bastando a prevenire la 
lesione di grosse vene collaterali, ed emorragia inquietante, nel mo- 
mento d'’estirpazione del polo popliteo dell’aneurisma. Questo fu l’unico 
incidente spiacevole dell’operazione, il quale richiese il collocamento 
di due profonde anse di fili-pressura ed una pinza, abbandonata per 
due giorni nel corno inferiore della ferita. 

Oltre le particolarità predette del reperto operatorio, si può pure 
notare, che dal sacco, grosso come una testa di feto a 7 mesi partivano 
numerosi vasi di calibro significante e perciò dovutisi debitamente 
legare, comecchè si scorgessero, fra le dita, duri e fragili; che il sacco 
stesso, a pareti discretamente spesse, aveva contenuto liquido, e grossi 
grumi cruorici e fibrinosi, facilmente distaccabili col dito e tosto vuotati; 
che a sè d’intorno, il vasto interno, come la parte più bassa degli 
adduttori, erano distesi ed aderenti al sacco, 

6° ANDAMENTO POST-OPERATIVO. — A piressia ed asepsi perfetta; nes- 
suna alterazione nel colorito, termogenesi ed integrità della gamba; 
scomparsa in questa dell’edema, cicatrizzazione perfetta della ferita, 
senza suppurazione, ecco in breve il felice andamento consecutivo ad 
‘n’operazione radicalmente curativa. 


(1) Sonwennuno, Estirpazione di un aneurisma poplileo, Recensione nel Giorn. med. del R. Eser- 
cito e della R. Marina, 1886 pag. 4588, 
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CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
DIRETTA DIL PROF. COMM. €, REYMOND 


CIRCA LA OPPORTUNITÀ 
DELLA ESCISSIONE DELLA GLANDOLA LAGRIMALE 


LUSSATA PER TRAUMA‘ 


Per Îl dott. Stefano Santucci, capitano medico, assistente onorario 


In principio di questo secondo anno scolastico, che ho avuto l'onore 
di passare nella clinica dell’illustre prof. Reymond, pel quale sento viva 


riconoscenza, mi si è presentata l’ opportunità di osservare un altro 
caso della rara lussazione traumatica della glandula lagrimale. 

In questa osservazione che segue cronologicamente l’altra analoga 
pubblicata dal chiarissimo dott. Purtscher (1) di Klagenfurt nel di- 
cembre 1903, cercherò di avvalorare lo conelusioni già espresso in altro 
lavoro, poichè non sono del tutto conformi a quelle espresse dal pre- 
fato autore. 

Questo secondo caso è molto differente dall'altro già osservato in 
questa stessa clinica e da me (2) pubblicato negli annali di oftalmo- 
logia del 1903. 

Il giovane D. P. di anni 21, di professione terrazziere si presentava 
in quest’ospedale il 17 novembre u. s. per una ferita all'occhio destro. 

Nulla presentava d’importante nel gentilizio, che ci potesse inte- 
ressare. 

Raccontava che il giorno prima cadendo accidentalmente nello scen- 
dere una scala, andò a battere con lO. D. contro uno spigolo di un muro. 

All'esame obbiettivo presentava una ferita lacero-contasa nella parte 
esterna della palpebra superiore destra, poco al disotto del bordo or- 
bitale corrispondente. 

La ferita era trasversale, irregolare nei bordi, lunga circa 1 cm. 
e mezzo ed interessava tutto lo spessore della palpebra. In mezzo alle 
labbra della ferita sporgeva per metà la ghiandula lagrimale di aspetto 
roseo, della grandezza e forma di un piccolo fagiuolo. Asportai tutta 

(°) La presente nota è riprodotta nel Centralblat fr praktische Augenheilkunde, 4905. Maiheft. 

30 — Giornale medico. 
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la parte erniata della ghiandula, suturai profondamente la fascia tarso- 
orbitale lacerata e richiusi la ferita superficialmente con sutura con- 
tinua. Ne segui la guarigione per prima, senza alcun inconveniente 
residuale. Il fondo dell’occhio era normale. 

Con questa osservazione clinica, con i due casi ultimamente pub- 
blicati dal dott. Purtscher e con altri ricercati nella letteratura, pare 
che il numero di essi arrivi ora alla quindicina. 

Non in tutti però è stata estirpata la ghiandula lagrimale lussata. 

Se noi li raggruppiamo a seconda che essa è stata o no conservata 
per poter giudicare delle successive alterazioni riscontrate noi osser- 
viamo quanto segue, 

La ghiandula lagrimale lussata fu conservata dal Graefe (3) e dal 
Panas (4) che la riscontrarono in due bambini ed ottennero guarigione 
per prima, senza alcun inconveniente consecutivo. 

Il Bistis (5) in caso analogo presso una bambina, conservò anche la 
ghiandula, però molto tempo dopo la guarigione, ebbe a notare una 
leggiera sporgenza nella regione esterna del sopracciglio sinistro cor- 
rispondente alla lesione, come se la ghiandula non fosse ritornata 
nella sua primitiva sede. Lo stesso fece il Mittendorf (6) anche in un 
bambino, però con buon risultato definitivo. Il Villard (7) in un ragazzo 
di 8 anni conservò pure la glandula, ma non gli fu possibile riporla 
perfettamente in sito, nella sua fossetta naturale. Non residuò tumefa- 
zione della regione, ma dopo la guarigione si percepiva una lieve du- 
rezza profondamente nel sito della ferita. 

Anche il Purtscher (1) nei due casi da lui pubblicati dei quali uno in 
un bambino di 2 anni, l’altro in persona di un giovane di 23 anni, ripose 
in sito la glandula lussata; e nel primo caso, ottenne la guarigione per 
prima, però il risultato finale fu sotto ogni riguardo soddisfacente, nel 
2° caso la guarigione avvenne normalmente senza inconvenienti di sorta. 

Questo 2° caso di Purtscher è molto importante in primo luogo perchè 
sarebbe il 3° caso raro (gli altri due sono stati osservati dal Coppez (13) 
e da noi (2)) di lussazione traumatica della glandula in un giovane, 
mentre tutti gli altri sono stati osservati in bambini: in secondo 
luogo perchè conferma il fatto che la lussazione in parola può avvenire 
solo (come già altri osservatori e noi avevamo constatato) quando la 
caduta 0 l’accidente causale sia così strano, che il trauma vada a colpire 
direttamente la regione della glandula, ne laceri i tessuti soprastanti, 
e la costringa a sloggiare dalla sua sede naturale. 

Il Kuropatwinsky (8) che osservò un altro dei casi in parola in un 
bambino di 10 anni, ripose in sito la glandula ed ottenne guarigione 
perfetta, senza alcun inconveniente consecutivo. 
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Altri autori invece sono stati del parere di estirpare la glandula 
lagrimale lussata. Così infatti fecero il Goldzieher (9) e l'Haltenhoff (10) 
che osservarono questa lesione in bambini di circa 2 anni: essi otten- 
nero la guarigione per prima senza aver constatato il minimo inconve- 
niente consecutivo. 

L’Ahlstròm (11) eseguì anche l'estirpazione in un bambino di 
12 anni, il quale 10 anni prima aveva riportata la lussazione trau- 
matica della glandula. Vi era ptosi notevote, tanto che la palpebra 
‘copriva per metà la pupilla. La palpebra era inspessita, ed al di sotto 
della cute si sentiva un corpo ovalare come una piccola mandorla, 
lobulata, ben delimitata che non rientrava nell'orbita con la pressione. 
La glandula lussata fu enucleata, la ptosi si corresse solo in parte, 
la palpebra ritornò normale e non si ebbe alcun inconveniente con- 
secutivo nell'occhio corrispondente. All'esame istologico l'A. trovò un 
processo infiammatorio interstiziale cronico con iperplasia molto mar- 
cata del tessuto connettivo, il quale rappresentava più della metà della 
massa glandulare. 

Hilbert (12) asportò anche la glandula lussata in un bambino di 1 
anno e mezzo, e non ebbe a notare alcun disturbo consecutivo nel- 
l'occhio. 

Il Coppez (13) pare sia il solo che abbia avuto opportunità di 
constatare un caso di lussazione traumatica della glandula lagrimale 
senza lacerazione delle parti molli, in una giovane di 24 anni. Ne 
esegui l'estirpazione solo dopo un mese dall’accidente con consecutiva 
guarigione per primam. 

All'esame istologico constatò che gli acini avevano perduto un po’ 
della loro regolarità e che il tessuto connettivo della glandula tendeva 
all’iperplasia. Pare però che l’ammalata avvertisse anche maggiore sec- 
chezza nell'occhio nel quale era stata estirpata la glandula, in confronto 
dell’altro. 

Nel 1° caso da me osservato in questa clinica in persona di una 
giovane donna di 19 anni, la quale 7 .anni prima aveva riportato 
lussazione traumatica della glandula lagrimale destra, si praticò l’estir- 
pazione seguita da guarigione per prima, senza il minimo inconve- 
niente consecutivo. All'esame istologico riscontrai numerosi centri 
d’ infiltrazione linfocitica, iperplasia del connettivo interstiziale ed 
in qualche punto incipiente atrofia dell’acino. Lo stesso trattamento 
operatorio, almeno per la porzione erniata, subì l’altro nostro amma- 
lato. In questo secondo caso non si eseguì l'esame istologico del pezzo di 
glandula estirpata, poichè, essendo la lesione troppo recente, certo non 
poteva essersi iniziato alcun processo di alterazione anatomica. 
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Da quanto sopra, risulta che non tutti sono d’accordo sulla oppor- 
tunità della estirpazione della ghiandula lagrimale, nei casì di lussa- 
zione traumatica della stessa. 

Però nel complesso parmi che il maggior numero dei migliori 
risultati siano stati ottenuti nei casi dei quali la glandula fu estirpata, 

Ma oltre che per questa ragione, io credo che si diventi partigiani 
della escissione se si fanno le seguenti considerazioni. 

Bisogna ricordare che è abbastanza difficile ottenere la perfetta 
riposizione della ghiandula nella sua fossetta anatomica, e quindi vi 
è la possibilità di alterare la cosmesi dell’ammalato. 

Inoltre si sa che tutte le glandule e quindi anche la lagrimale, 
sono dispostissime ad alterazioni istologiche in seguito a traumatismi 
o a spostamento subito, come ebbe a constatare nel suo caso il Coppez, 
il quale riscontrò già avanzate alterazioni istologiche solo un mese 
dopo dal trauma. î 

In fine i due casi del Bistis e del Villard, nei quali si percepiva 
un nodulo duro al posto della ghiandula conservata, ci fanno pensare 
che quasi sicuramente in quei casi la glandula rimasta ectopica fosse 
passata in atrofia e quindi la conservazione inutile. 

Da alcuno si obbietta che la estirpazione della glandula lagrimale 
possa diminuire la lubrificazione del bulbo, per la sua mancata fun- 
zione. Però oggi la maggior parte dei fisiologi ritiene che alla lubri- 
ficazione dell’ occhio sia destinata la secrezione della congiuntiva e 
delle glandule congiuntivali, e che allo stato normale la secrezione 
della glandula lagrimale sia presso a poco nulla. Questa secrezione 
pare si ottenga o quando alcuni stimoli esteriori eccitano per via re- 
flessa la iperattività funzionale della glandula, come sarebbero l’azione 
dell’aria o di altro gas sulla congiuntiva delicata, la presenza di corpi 
estranei, ecc.; ovvero per l’azione di stimoli portati sulla mucosa na- 
sale, o infine per circostanze speciali, come le emozioni morali vive, i 
dolori fisici, gli sforzi muscolari, aleune forme di oftalmie, ece. 

A questo proposito piacemi ricordare l’importaute osservazione del 
Villard e Chatinières (14). Un individuo al quale era stata praticata 
l’estirpaziane della ghiandula lagrimale in O. D. non aveva mai av- 
vertito il benchè minimo disturbo consecutivo. Un giorno scrivendo a 
suo figlio, emozionatosi, pianse e fu sorpreso dal notare che le lagrime 
colavano abbondantemente in 0. S., e molto scarsamente in O. D. nel 
quale era stata estirpata la glandula. 

Ma a maggior conferma delle opportunità della estirpazione della 
ghiandula lagrimale lussata, ed a riprova che la sua estirpazione non 
provoca il minimo inconveniente consecutivo, credo opportuno ricor- 
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dare qualcuna delle più importanti osservazioni cliniche che avvalo- 
ravano la nostra tesi. 

Il Bernard (15) sin da molti anni or sono in un giardiniere che 
da dieci anni soffriva in O. S. di lagrimazione intensa, costante ed in- 
comoda, dopo aver esperiti tutti i mezzi dell’arte, esegui l'estirpazione 
della ghiandula lagrimale. L'ammalato si liberò completamente del 
grave disturbo, mentre l’O. S. rimase sempre ugualmente umettato 
come l’altro, e non ebbe mai a risentire il minimo inconveniente di 
secchezza. 

Il Cristowich (16) in un giovane studente affetto da lagrimazione 
ineoercibile di ignota cansa, dopo aver tentato tutte le cure, estirpò 
le ghiandule lacrimali. E questa operazione non solo non recò il mi- 
nimo inconveniente consecutivo, ma non bastò neanche a liberare com- 
pletamente l’ammalato del suo disturbo, essendo affetto dallo stesso 
processo anche le ghiandule lagrimali accessorie. 

Debierre (17) riferisce tre casi abbastanza rari di ipertrofia della 
ghiandula lagrimale, ed in tutti e tre i casi non ebbe a riscontrare il 
minimo inconveniente consecutivo circa la secrezione lagrimale, dopo 
l'estirpazione della glandula. Solo tutti e tre gli ammalati avevano 
osservato che nel piangere emettevano minor quantità di lagrime 
dalla parte dell'occhio operato. Il Truc (18) in un caso di oftalmia 
granulosa antica con ectropion ed alterazione delle vie lagrimali, 
con lagrimazione incoercibile, praticò l'estirpazione della ghiandula 
lagrimale, senza il minimo inconveniente consecutivo, anzi con note- 
vole miglioramento dell'occhio ammalato. 

Lo stesso autore in un caso di congiuntivite catarrale cronica con 
alterazioni multiple delle vie lagrimali, ectropion e lagrimazione 
incoercibile, estirpò in ambedue gli occhi la ghiandula lagrimale, però 
a destra solo in parte, a sinistra in totalità. Subito dopo l’operazione, 
scomparve la lagrimazione, le condizioni generali degli occhi miglio- 
rarono, nè questi ebbero mai ad avvertire la minima sensazione di 
secchezza. Lo Chibret (20) in 28 casi di estirpazione della ghiandola 
lagrimale non ebbe mai a constatare come fenomeno consecutivo la 
benchè minima secchezza dell’occhio. 

Eguali constatazioni sono state fatte dal Terson (Toulouse) dal Ro- 
chon-Douvigneaud e da moltissimi altri -aptori. 

E mentre mi è stato facile rintracciare moltissime altre osservazioni 
analoghe, che per brevità tralascio, essendo tutte consone nei risultati, 
non mi è riuscito trovare nella letteratura casi nei quali siano stati 
constatati disturbi ben netti di secchezza dell'occhio consecutivi ad 
«estirpazione della ghiandula. 
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‘A tutto questo bisogna aggiungere il fatto anatomico che la con- 
giuntiva palpebrale ed il suo cul di sacco sono tappezzati da molte- 
plici glandule, quali le ghiandole tubulari di Henle, le ghiandole acino- 
tubulari di Krause, le ghiandole acido-tarsali di Ciaccio. La funzione di 
queste ghiandule è oggi ben nota, tanto che alcune sono state dette 
ghiandule congiuntivali lagrimali accessorie. La secrezione di queste 
ghiandule serve a lubrificare l'occhio, e la funzione di esse supplisce 
completamente quella della ghiandula lagrimale, quando essa non fun- 
zioni per una ragione qualsiasi. 

Quindi l’opporsi alla escissione della ghiandula lagrimale lussata 
per timore che il bulbo non rimanga lubrificato, non mi sembra che 
sia giustificato. 

Finalmente a tutto questo bisogna aggiungere che non solo la 
integrità istologica della ghiandula lussata è menomata dall'azione 
del trauma, come lo dimostrano alcuni dei casi da noi citati; ma che 
è oggi dimostrato come qualsiasi organo trapiantato o spostato, sia 
per le alterazioni della normale innervazione, sia per le alterazioni 
di nutrizione, 0 può presentare importanti e svariate alterazioni isto- 
logiche, ovvero cade facilmente in atrofia. 
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RIVISTA MEDICA 


CALDERAI. — Un caso singolare di edema cronico della mano. — (Clinica 
moderna, n. 19, anno X). 


È la storia clinica assai interessante di un cavatore di marmo, certo M. E. 
che, sdrueciolando sul terreno, erasi prodotto delle escoriazioni alla mano destra, 
le quali, passate a suppurazione con formazione di pustole-vesciche, giunsero 
a guarigione mediante opportuna cura chirurgica, praticata dall'autore nel suo 
Istituto per gli infortuni sul lavoro di Seravezza, tanto che l’ M. potè due mesi 
dopo partire per il servizio militare. 

Ma appena trascorso un eguale periodo di tempo l' M. tornò a casa riferendo 
che, durante il viaggio, venne assalito da forti dolori alla mano ferita, per cui 
fu fatto discendere dal treno a Salerno e ricoverato nel vicino ospedale militare, 
dal quale, dopo due mesi di degenza, durante la quale gli avrebbero praticate 
incisioni e punture esplorative, fu inviato in licenza di convalescenza. 

Rientrato nell'Istituto del CalJerai. questi ha riscontrato nel M. i fatti se- 
guenti: edema notevole della mano destra sino al di sopra della sua articola- 
zione; tremore della mano e del braccio anche se questo è appoggiato; cute 
della mano e delle dita di colore perlaceo e macerata lungo la superficie in- 
terdigitale per copioso sudore fetido, che si mantiene anche quando la mano 
rimane per parecchie ore sfasciata, e così abbondante che quando questa è 
penzolone il sudore cola sul pavimento. Non si osserva alcun altra alterazione, 
ad eccezione di una cicatrice a livello dell’articolazione metacarpo-falange del 
medio. 

L'esame elettrico ha dimostrato; ipersensibilità alle correnti faradica e 
galvanica lungo il decorso del mediano con diminuzione della resistenza; nessun 
fatto sul cubitale e radiale alla sede di elezione; ipoeccitabilità del mediano e 
dell'ulnare al terzo inferiore dell'avambraccio : reazione degenerativa per 
l'interosseo dorsale dell'anulare. 

In base a tali risultati l'A. esclulendo un fatto centrale, ha fatto diagnosi 
di neurite periferica dell’uluare, del mediano e in parte del radiale, e pare che 
l'esito della cura consistente nel massaggio e nel bagno elettrico, negli stricnici 
ecc., gli abbia dato ragione, poiché l' M. da vari mesi ha ripreso le sue occu- 
pazioni. 3 G. R. 


C. PhÙiLipp. — Sull’etiologia del reumatismo articolare acuto. — (Deutsches 
Arch. fùr klin. Med., 1903). 


L'autore ha eseguito, in 24 casi tipici di reùmalismo articolare acuto, in 
parte semplici ricerche batteriologiche del sangue, in parte ricerche batterio- 
logiche associate con inoculazioni negli animali. In 6 casi fu inoltre esaminato 
l'essudato articolare, finalmente in due pazienli con reumatismo articolare 
cronico furono eseguite ricerche sul sangue. Tanto l'esame microscopico, 
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quanto le indagini con colture di sangue, di liquido articolare e di essudati de- 
posti sulle valvole del cuore dettero risultato del tutto negativo, nonostante 
che le colture fossero state eseguite nei più variati mezzi nutritivi con processi 
aerobici ed anaerobici. Anche le inoculazioni di sangue e di liquido articolare 
in scimmie, cavie, conigli e cani furono negative, all'incontro i vitelli sem- 
brano sensibili ad uno specifico virus del revmatismo articolare acuto. In base 
alle sue ricerche e a tutte le già esistenti osservazioni cliniche l'autore è di 
parere che il reumatismo articolare acuto sia un morbus sui generis di natura 
tuttora ignota. I batteri, specialmente streptococchi, ripetutamente trovati nel 
sangue e negli essudati articolari da altri autori, sarebbero, secondo il Philipp, 
da attribuirsi ad infezioni miste o più probabilmente a processi septici. 


CS. 


GiLBERT e LocrEBOULLET. — L'origine digestiva del reumatismo articolare 
aouto. — (Presse Medicale, n. 5, 1904). 


La natura infettiva del reumatismo articolare acuto è ormai accolta ovun- 
que, è però ancora incerta la porta d'ingresso del germe infettivo, essendosi 
solo constatato replicatamente che tale malattia succede spesso ad una infiam- 
mazione tonsillare. Gli autori, nel corso dei loro studi sulle infezioni biliari e 
sulle determinazioni articolari che accompagnano frequentemente le angiocoliti 
acute o croniche, ebbero cumpo di constatare replicatamente che quando non 
possono essere invocate come via d'ingresso del reumatismo le amigdale, 
questa si può trovare nell'intestino e negli annessi. Essi confortano le loro 
indagini con ricerche etiologiche, cliniche, anatomiche, batteriologiche, 

In moltissimi ammalati di reumatismo essi riscontrarono nell’anamnestico 
qualche affezione delle vie biliari o quella forma di pleurite destra che, in studi 
precedenti avevano chiamata biliare. 

Clinicamente poi è nota la frequenza dell’ittero colurico nel corso del reu- 
matismo, e quando quello manca nella sua forma lipica esistono sintomi ri- 
velatori di una compartecipazione epatica. Onde i due osservatori affermano 
di non aver mai avuto in esame un malato di reumatismo articolare acuto nel 
quale non abbiano potuto metter in luce l’esistenza anteriore di colemia fami- 
gliare o di qualche altra affezione delle vie biliari, o per lo meno, tracce del- 
l'esistenza di una diatesi di auto-infezione. 

Anche le ricerche batteriologiche fatte in questi ultimi anni confortano, 
malgrado le loro profonde divergenze, le vedute degli autori, giacchè i diversi 
germi riscontrati nel reumatismo hanno tutti sede nel tubo intestinale e sovra- 
tutto nelle vie biliari, da dove facilmente possono penetrare in circolo e pro- 
vocare le alterazioni articolari o viscerali dell’affezione reumatica. 

Il fatto che il reumatismo articolare, pur essendo una malattia infettiva, non 
è contagiosa, fa sospettare che il germe non si trovi all'infuori dell’uomo, ma 
nel suo interno e quindi avvalora le nuove vedute patogenetiche, le quali trag- 
gono conforto anche dalle notizie terapeutiche. Il salicilato di soda, che è ri- 
tenuto a ragione medicamento specifico di questa malattia, esercita un'azione 
specialmente benefica nelle vie biliari, esso forse ‘uindi agisce distruggendo 
la sorgente di infezione residente nei condotti biliari. GRIX. 


RIVISTA CHIRURGICA 


Dott. Minrz.— Drenaggio del sacco pericardico.—(Zentralblatt fiir Chirurgie 
23 gennaio 41904). 


Mintz riferisce come in un caso di pericardite suppurata ricorse alla rese- 
zione della quinta cartilagine costale sinistra, affine di praticare l'incisione 
del pericardio e di tentare la evacuazione del pus. Non potendo l'apertura to- 
racica eseguita rispondere allo scopo di ottenere un completo deflusso dello 
essudato, fece la pericardiotomia, in un punto più basso, seguendo il procedi- 
mento operativo indicato da Larrej e ritenuto ancora oggi molto ardito e pe- 
ricoloso per i possibili effetti dannosi sul muscolo diafragma, 

Incisi i tessuti cutanei lungo il margine inferiore della settima cartilagine 
costale sinistra per la lunghezza di sette centimetri a cominciare dall’appendice 
ensiforme, Mintz distaccava lo strato muscolare dalla superficie posteriore 
della settima cartilagine; indi denudato il tratto cartilagineo corrispondente ai 
due estremi dell'incisione cutanea, lo resecava in questo punto e spostato in 
alto il lembo cutaneo-cartilagineo, legava il fascio vasale, continuazione dei 
vasi mammari e decorrente sopra un tessuto cedevole. 

Premendo in basso il diafragma compaiono nella ferita, non molto pro- 
fonda, l'angolo pleurico anteriore-inferiore trasparente e più verso la linea 
mediana il sacco pericardico, più compatto che si può facilmente aprire e svuo- 
tare del tutto. 

Le guarigioni degli affetti da pericardite suppurata, operati col metodo Larrey 
dal dott. Mintz, starebbero a dimostrare che il processo Larrey, eseguito in 
modo sopratutto da non ledere il peritoneo e la pleura, non presenta troppi pe- 
ricoli per la funzione del muscolo diafragma. Ts 


MowmBURG. — La lussazione del nervo ulnare. — (Centralblatt fir die medi- 
cinischen Wissenschaften, n. 49, > dicembre 1903). 


Il relatore, su 116 soldati, a tal uopo esaminati, trovò 23 volte, cioè nel 
20 p. 100 dei casi, la lussazione del nervo ulnare. A questa lussazione sono 
ascritti solamente i casi, in cui, nella flessione del braccio, il nervo sdrucciola 
sulla sommità dell’epicondilo verso la parte esterna di esso. Basandosi sulle 
sue osservazioni e su quelle di altri, raccolte nella letteratura, il relatore giunge 
alle seguenti conclusioni : 

La lussazione del nerno ulnare è frequente. Se essa finora è stata rara- 
mente osservata, ciò dipende dalla rara manifestazione di un’ infiammazione del 
nervo. Esistono due specie di lussazioni del nervo ulnare, la congenita, che è 
molto frequente, e la genuina traumatica, che è molto rara. Fra le due tro- 
vansi le sublussazioni, nelle quali spesso, per un'energica contrazione del tri- 
cipite, sopravviene una lussazione. 

La terapia è richiesta dall’infiammazione del nervo. La lussazione in sè 
€ per sè è priva d’importanza, non appena incomincia l'infiammazione del 
nervo, diviene la terapia necessaria. Cc. S. 
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KaRrL GROSSMAN. — Meccanismo dell’accomodazione nell'uomo. — (British 
meilical association, 26 settembre 1903). 


L’O. ebbe la rara opportunità di osservare un uomo di 36 anni affetto da 
aniridia totale (senza fotofobis), e da due cataratte polari piccolissime, ante- 
riore e posteriore. 

Essendo facilmente soggette ad esame la periferia e le facce del cristallino, 
l’O. potè osservare i fatli seguenti 

1. Durante l’accomodazione, la superficie sferica anteriore del cristallino 
diventa un lenticono (Cramer, Tscherning ): 

2. L'instillazione di eserina determina un tremolio del cristallino, che sì 
provoca facilmente al più piccolo movimento (Hess.); 

2, I processi ciliari si fanno visibili; 

4. La circonferenza del cristallino a livello dell'equatore rimane circolare, 
ma diminuisce notevolmente (Coccius) ; 

5. Lo spessore del cristallino aumenta; 

6. Il cristallino s'avvicina alla cornea; 

7. La pupilla e l’iride si spostano, col cristallino, in avanti e in basso; 

8. La faccia posteriore del cristallino diviene pure un lenticono. 

È da notarsi che tutti questi fatti sono per la prima volta dimostrati con 
l'osservazione diretta. E.T.» 


Max Buca — Delle mosche volanti. — (Finska loekaresaellskapets handlin= 
gar, XLV, 6, p. 501; e Reowe générale d'ophtalm., 10 1903). 


L'A. cita anzitutto le descrizioni dei diversi autori e finisce col concludere 
che nessuna si può dire propriamente esatta; ragione per cui egli riferisce 
quello che vede egli stesso, premettendo che è emmetrope da un occhio e 
miope di 4 diottrie dall'altro. Quando si guarda, ad occhi semichiusi, una su- 
perficie uniformemente chiara — per esempio il cielo o le nubi illuminate — 
si vedono entopticamente alcuni oggetti di forma limitata, situati con grande 
probabilità nel vitreo. Si tratta essenzialmente, di un tessuto sottile come un 
velo composto di 8-12 tubi cilindrici, sui quali, perpendicolarmente alle fibre, 
vi sono delle serie di corpicciuoli sferici, ognuno dei quali corrisponde a cia- 
scun tubo e ne riempie tutta la larghezza. 

Siccome questi veli si rinnovano ogni giorno per dissociarsi costantemente, 
cosi è da ammettersi che siano in rapporto con la funzione fisiologica del 
vitreo. 

Negli occhi minpi essi son più visibili che negli occhi emmetropi; ed è 
dubbio ancora se abbiano un significato patologico, benché ciò non sia impos- 
sibile. L'A. fa cenno della importanza che la conoscenza delle mosche volanti 
assume nei nevrastenici, e aggiunge come i disturbi vasomotori che spesso ac- 
compagnano la nevrastenia, l'emicrania e la miopia possano aumentarla, senza 
tuttavia pronunciarsi in modo definitivo su tale questione. E. T. 


RIVISTA D'IGIENE 


Apa. — La recrudescenza del valuolo in Italia. — (Gazzetta del Popolo 
di Torino, 9 maggio 1%)1). 


In questo articolo il prof. Abba nota il continuo e rapido miglioramento 
avuto neila morbosità e mortalità vaiuolosa dal 1888 al 1900 (a 607 morti per 
un milione nel 1888 a 10 nel 1900 e 7 nel 1899). Ma nei lre anni successivi il 
miglioramento non ha progredito. Si sono avuti nel 1901, 16,082 casi con una 
mortalità di 10£ per un milione d’abitanti — nel 1902, 11,596 casi con una mor- 
talità di 73 per un milicne; nel 1903 19,651 casi. — La mortalità non è ancora 
conosciuta. 

Questo peggioramento l’autore lo attribuisce alla diminuita sorveglianza 
sulle vaccinazioni, alla soppressione dell'Istituto vaccinogeno dello Stato, che 
ha avuto per conseguenza un peggioramento del prodotto, e una diminuzione 
nel numero delle vaccinazioni. 


SCHITTENNELM e ScHRTER. — Formazione di gas e respirazione dei batteri. 
— (Centralbi. f. Bakter., 30 nov. 1903). 


Gli AA. con un dispositivo speciale, usando come mezzo nutritivo il liquido 
di Uschinski ed esperimentando col colibacillo, dimostrarono che relativamente 
alla eliminazione di azoto come prodotto di ricambio gazoso, (sul quale argo- 
mento non esistono che le pubblicazioni di Grembert e di Hugouneneq e Doyon, 
dalle quali si rileva che pel tifo e pel colibacillo lo sviluppo di azoto libero 
deriva dalle soluzioni di peptone contenenti nitrati) è da ritenersi che si può 
avere azoto libero anche dai composti organici senza che siano dimostrabili 
in essi né nitrati, né nitriti prodotti di passaggio. te. 


N. Mine. — La malaria all'isola di Formosa e la sua profilassi nelle 
truppe. — (Archio. Schiffs. und Tropen. Hygiene, gennaio 1904). 


La malaria è endemica all'isola di Formosa e gli -indigeni si ammalano 
quasi senza eccezione. Dall’epoca dell'occupazione, le truppe giapponesi paga- 
rono sempre un largo tributo all’infezione, e solo coll'applicazione delle recenti 
misure profilattiche si ebbe un notevole miglioramento. Gli esperimenti di pro- 
filassi si indirizzarono specialmente alla difesa degli individui dalle punture 
delle zanzare, sia coi mezzi meccanici che con quelli chimici basandosi spe- 
cialmente sui metodi e sulle regole indicate dagli sperimentatori italiani. Con 
questi mezzi la morbosità delle truppe nei due uitimi anni (1901-1902) fu ridotta 
alla metà e la mortalità al terzo. 

Furono riscontrate nell'isola tre specie di Anofeli: l’Anopheles aconitus 
Lònitz, varietà formosana, l'anopheles vagus. varietà formosana e l’anopheles 
plumiger, varietà Jesoensis. L'alta temperatura media dell'isola e le poche 
oscillazioni della medesima durante l'anno spiegano una grande influenza sullo 
sviluppo degli anofeli. te. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Cav. dott CarLo CALDERA1. — La terapia fisica e il risohio professionale. — 
(Seravezza, tipografia Antonio Boldrini, 1904). 


È il rendiconto clinico che l'Autore, direttore dell'Istituto medico per gli 
infortuni sul lavoro in'Seravezza, da lui fondato, ha pubblicato sopra i risultati 
ottenuti, mediante tale validissimo sussidio terapeutico nei postumi di traumi 
ed altre malattie dei lavoranti di quelle cave marmifere, durante i 3 anni 1900- 
1902 da che l'Istituto funziona. 

Come molto opportunamente l'A. osserva nella prefazione, guarita chirur- 
gicamente una distorsione, una lussazione, una frattura l'operaio viene abban- 
donato a sè, senza le cure ausiliarie, che valgono a ristabilire la funzione 
dell'arto o della parte lesa. L'operaio va perciò incontro a quelle alterazioni 
degli organi del movimento, muscoli ed articolazioni, conseguenza degli esiti 
del trauma ma sopratutto della lunga inerzia, per le quali diventa ben presto 
inabile al lavoro, sfiduciato di sè e un uomo perduto per la famiglia e per la 
società, costretto all’elemosina e alla beneficenza pubblica, 

Si comprende quindi, di quale importanza sia il compito di attenuare, anche 
solto tale riguardo, le conseguenze alle quali vanno soggetti gli opersi sul 
lavoro, mediante apposite leggi sociali; e intanto la benemerenza di quei ge- 
nerosi, che con elevato spirito di filantropia vi dedicano l’opera loro, come 
appunto fa il dott. Calderai. 

Il metodo curativo seguito dal Calderai nel sno Istituto, consiste essenzial- 
mente nella terapia fisica, o kinesi o meccano terapia, applicata con pochi ma 
adalli apparecchi di movimento attivo e passivo degli arti e del tronco, e col 
concorso, all'occorrenza, della eleltroterapia. 

I casi così trattati sommano a circa 200, tra i quali sono da annoverarsi gli 
‘esiti di contusioni, distorsioni, fratture, ustioni {rappresentati da rigidità arti- 
colari, anchilosi fibrose, atrofie muscolari e contratture e retrazioni secondarie, 
tutti con risultato di guarigione o di miglioramento assai sensibile, ad eccezione 
delle anchilosi ossee, in cui la cura rimase sensa effèlto, 

Ed egualmente soddisfacenti furono i risultati negli esiti di artrite reumatica, 
nelle mialgie facili a colpire gli operai che lavorano all'aperto, nel torcicollo 
reumatico, ed in altre malattie indipendenti da traumi : quali disturbi circolatori 
periferici consecutivi a febbri infettive o a fatti trombotici, dispepsie ed atonie 
gastro intestinali, così frequenti negli operai] addetti alle industrie da farle 
ritenere quali malattie professionali, postumi di malattie dell'apparecchio re- 
spiratorio, paralisi di origine reumatica e perfino nevrosi. 

Come vedesi adunque, il campo in cui il dott‘ Calderai ha potuto svolgere la sua 
attività professionale a favore degli operai delle cave marmifere di Seravezza è 
stato abbastanza ampio, e quantunque, come egli dice, non molto lieto tuttavia 
‘asssi soddisfacente, per essere riuscito a ridonare la capacità al lavoro a molti 
disgraziati, per i quali sarebbe rimasto insufficiente l'indennizzo loro concesso. 

E l'opera sua veramente commendevole è stata riconosciuta dallo stesso 
ex-Ministro per l'agricoltura, l'industria ed il commercio, Guido Baccelli, nella 
nobile lettera con cui l'illustre clinico accetta la dedica del rendiconto del 
Calderai. G. R. 
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Dott. GiovanNI PucLIESI, medico primario dell'Ospedale Maggiore di Lodi. — 
Manuale dell'Infermiere. — (Lodi, 1904: Tip. Wilmont. — Un vol. di 
pag. 168, L. 2). 


È un manualetto che raggiunge molto bene, a nostro parere, lo scopo che 
si è proposto l'Autore, 

Il libro è fatto per gli infermieri soltanto; quindi non si occupa affatto del 
trasporto degli ammalati e feriti, nè dei soccorsi agli asfittici, ecc.; è escluso, 
insomma, tutto ciò che avviene fuori dello spedale o della camera di un ma- 
lato. E questo è un bene, perchè trattandosi di un manuale per uso di gente 
semplice e incolta, non conviene metterle in mano un volume di truppa mole, 
che spaventerebbe il lettore prima di aprirlo. 

L'Autore ha fatto anche molto bene a dedicare pochissime pagine alle no- 
zioni preliminari di anatomia, di fisiologia e di patologia. Sono materie troppo 
astruse, che la mente di un infermiere non può mai arrivare a possedere me- 
todicamente ; e val meglio lasciare che egli ne assimili via via colla pratica 
della professione quanto gli è veramente utile. 

Del resto, nessuna delle incombenze che spettano all’infermiere è stata 
omessa. Il sommario delle materie lo dice. 

Dopo alcune generalità sui doveri degli infermieri, e poche nozioni di ana- 
lomia e di medicina, l'A. parla dell'assistenza del malato in genere ; della visita 
del malato (temperatura, sputi, orine, ecc.); dell'alimentazione del malato; del- 
l'applicazione dei rimedi; delle piccole operazioni dei riparti di medicina (mi- 
gnatte, salasso, iniezioni ipodermiche, toracentesi, ecc., ecc.); delle cure fisiche 
(idroterapia, massaggio, elettricità, ecc.) ; dell'assistenza speciale nelle varie 
malattie ; dei soccorsi d'urgenza che possono occorrere negli ospedali (sveni- 
menti, asma, convulsioni, emorragia, ecc.). 

Poi, in una seconda parte: « l'Infermiere in chirurgia », espone prima qualche 
nozione generale di chirurgia, poi il materiale chirurgico, il servizio nelle sale 
chirurgiche, l'assistenza nelle operazioni (sala di operazione, sterilizzazione 
degli strumenti, ecc, ecc.); le fasciature egli apparecchi; l'assistenza gineco- 
logica e ostetrica ; l'assistenza in oculistica; finalmente, il servizio necrosco- 
pico e il seevizio nei gabinetti. 

Come si vede, il quadro è completo. Lo stile è piano e chiarissimo, la ter- 
minologia popolare; là dove occorre, il testo è ornato di figure. In conclusione, 
è un libretto molto ben fatto, e molto utile, e che tutti gli infermieri di ospedale 
dovrebbero possedere. 
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Collegio convitto per gli orfani dei sanitari italiani in Perugia. — Dal rendiconto 
finanziario per l'esercizio 1903 rileviamo che lo stato economico di questa be- 
nefica istituzione va sempre prosperando. Il capitale crebbe durante l’anno da 
L. 107,015.53 a L. 142,032.3? 

Sono ricoverati nello stabilimento 89 orfani e 17 convittori. 

Locali speciali per convalescenti e malati leggieri. — Con circolare del 31 marzo 
150% il Ministro della guerra francese, ha dato le istruzioni opportune, per 
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stabilire in ciascuna caserma (allo scopo di contribuire alla diminuzione del- 
l'aggiomeramento), dei locali speciali dove possano trattenersi durante il giorno 
i convalescenti, ei così detti malades à la chambre, corrispondenti press’a poco 
ai nostri ammalati in riposo. 


ll suicidio per autosezione linguale. — Ogni razza ha le sue speciali preferenze 
a riguardo del modo di mandarsi all’altro mondo da sé. I popoli di razza 
gialla hanno una tendenza straordinaria al suicidio; però rifuggono dai trau- 
matismi gravi e distruttivi che tanto piacciono in Europa: armi da fuoco, 
precipitazione dall'alto, ecc. Da uno studio interessantissimo del dott. Talbot 
(Annales d'hygiéne et de médecine coloniale, n° 2, 1904) apprendiamo che tra 
gli Annamiti 180 per cento circa dei suicidi avvengono per sommersione, il 
10 per cento per strangolazione. Viene terzo per frequenza (5 a 6 per cento) 
il suicidio per autosezione linguale. È certamente il mezzo meno sicuro; e la 
proporzione di coloro che sopravvivono è molto forte. Ma mentre per anne 
garsi è necessaria l’acqua, per impiccarsi la corda, il suicidio, diremo così, 
glossotomico può essere praticato in qualunque luogo e circostanza, anche 
dai prigionieri colle mani incatenate. 

1l suicida sporge più in avanti che può la lingua in mezzo alle due arcate 
dentarie. Alcuni riescono all'intento colla semplice contrazione dei massoteri 
e dei temporali, ma per lo più, se le mani sono libere, si dà un colpo secco 
dal basso in alto sul mento; se le mani sono legate si ottiene lo stesso ef- 
fetto con una violenta ginocchiata. 

La morte, quando l’individuo non è prontamente soccorso, avviene per lo 
più per emorragia, ma può avvenire anche, se il taglio non fu completa; e 
l'emorragia moderata, per asfissia dal edema della lingua. 


Un'istituzione umanitaria. — L'inesauribile miliardario Carnegie ha istituito a 
Pitisburg (Stati Uniti) una cassa di soccorso con 5 milioni di dollari di capi- 
tale destinata a venire in aiuto negli Stati Uniti e nel Canada alle persone 
ferite mentre operavano il salvataggio di altre persone, ovvero ad aiutare le fa- 
miglie delle persone morte compiendo atti filantropici. (Rivista d'igiene e sa- 
nità pubblica). 


Progressi della temperanza nell’ esercito inglese. — Alla riunione annuale della 
Royal Army Temperance Association, il 10 maggio u. s. il presidente lord 
Roberts constatò che in tutto l’esercito vi erano 46,719 tota? abstainers (astemi 
assoluti) dei quali 24 mila nell'India. 

Comprendendo anche gli honorary members dell'associazione, l'esercito ha 
in totale 57,304 ascritti alla lega di temperanza, cioè circa un quarto del suo 
totale. 


Medico militare e romanziere. — Il celebre autore dei Misteri di Parigi, dei 
Sette peccati mortali e dell'Ebreo errante, figlio e nipole di medici, fu medico a 
sua volta, prima di esser romanziere. Dapprima chirurgo maggiore al 103° di 
linea, passò poi alla marina e prese parte alla battaglia di Navarino (1828). 

Mortogli il padre nel 1829 e venuto in possesso degli averi paterni, si ri- 
tirò dal servizio (a soli 25 anni) dedicandosi alla letteratura. Morì nel 1857 ad 
Annecy in Savoia. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense 20, 21, 22 e 23 del Bollettino u/ficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 12 maggio 1904. 
Viperta Emanuele, capitano medico 39 fanteria. — Rettificato il nome come 


appresso : 
Viperta Vittorio Emanuele. 


JervoLino Salvatore, tenente medico in aspettativa per infermità temporaria 
non provenienti dal servizio per la durata di sei mesi a Napoli (R. Decreto 
8 novembre 1903). — L'aspettativa di cui contro è prorogata per il periodo 
di un anno, 
Determinazione Ministeriale 26 maggio 1904. 


NacciaRoNE Amleto, tenente medico reggimento cavalleggeri di Lodi. — Tra- 
sferito ospedale militare Napoli. 

R. Decreto 8 maggio 1904. 

Meumo Giovanni, tenente medico ospedale militare Roma. — Revocato e consi. 
derato come non avvenuto il R. Decreto 25 febbraio 1904, col quale il so- 
pranotato ufficiale medico cessava, a decorrere dal 1° aprile 1904. dal- 
l'essere a disposizione del Ministero degli affari esteri. 

Farmacisti militari. 
R. Decreto 12 maggio 190%. 

RegarD Pietro, farmacista civile. — Nominato farmacista militare di 3* classe 
e destinato farmacia centrale militare. 

Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 22 maggio 1904. 
VENTURA-BuONVICINI cav. Pietro, capitano medico distretto Livorno. — Pro- 
mosso maggiore medico. 
Ufficiali di riserva. 
Determinazione Ministeriale 19 maggio 1904. 
PERI Pietro, tenente medico distretto Caserta. — Trasferito distretto 
‘asale. 
R. Decreto 22 maggio 1904. 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
FRESA cav. Aristodemo, distretto Como. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
«Capo Giovanni, distretto Napoli. — CoLamusso Flaviano, id. Nola. — Mara= 
Razzo Gaetano, id. Caserta. — Finzi Giuseppe, id. Casale. — Rosini Pietro, 
id. Arezzo. — RODELLA Ugo, id. Genova. — Cosco Angelo, id. Cosenza. — 
Viscaroi Giovanni, id. Lecco. — FORTI Pirro, id. Livorno. — ConporeLLi. 
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Mario, distr. Siracusa. — BraNcHI Gino, id. Ravenna, — VERTORA Agostino, 
id. Milano. — TINTI Giovanni. id. Bologna. — FongoLI Luigi, id. Spoleto. — 
Formicini Demetrio, id. Milano — RoncaLLI Francesco, id. Bergamo, — 
Bria Pasquale, id. Cosenza. — Marzano Francesco, id. Napoli. — CoLo- 
MATTI Luigi, id. Torino. — Fresia Agostino, id. Savona. — Borgia Sî- 
mone, id. Caserta. — PizziLLo Nicolò, id. Palermo. — Ricorti Francesco, 
id. Chieti. — FERRETTI Giusenpe, id. Voghera. — EmiLiani Vincenzo, id. 
Ascoli Piceno. — Penta Pasquale, id. Napoli. — Luzzatti Vittorio, id. 
Lucca. — Tommasini Remigio, id. Milano. — NoveLLi Pietro, id. Pisto1a. 
Sottotenente medico promosso tenerite medico: 
Camerino Nicola, distretto Napoli. 
ONORIFICENZE. 
Ordine della Corona d'Italia. 
Concesse per la ricorrenza della Festa nazionale 1904. 
R. Decreto 2 giugno 1904. 
IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 
Cavaliere. 
OstIno Giovanni, capitano medico, scuola applicazione di sanità militare. 


DI Giacomo Luigi, id. id., cavalleggeri di Saluzzo (12), (comandato ospedale 
militare Padova). 


IN CONSIDERAZIONE DI MILITARI BENEMERENZE A FAVORE DI UFFICIALI IN CONGEDO, 


Vita Pietro, tenente colonnello medico nella riserva, distretto Caltanissetta. 
Niri Sergio, capitano medico, id. id. Foggia. 


Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
R. Decreto 9 giugno 190%. 
IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 
Cavaliere. 
Buvonomo cav. Lorenzo, maggiore medico, scuola applicazione sanità militare. 


TROMBETTA cav. Edmondo, capitano, id. id. id. 
DeLLA VALLE cav. Francesco, id. ospedale Roma (comandato Ministero guerra). 


Morti. 
Fimiani cav. Antonio, capitano medico nella riserva, distretto Salerno. — Morto 
a Mercato Sanseverino (Salerno), il 6 maggio 1906. 
Casorati Enea, tenente medico nella riserva, distretto Ferrara. — Id. sd Ar- 
genta (Ferrara), il 21 gennaio 1904, 
Francone Vincenzo, maggiore medico nella riserva, distretto Reggio Calabria. 
— ld. a Maropati (Reggio Calabria), il 24 maggio 1904. 


Il Direttore 
Dott. Giovanni RanpoNE, colonnello medico ispettore. 


Il Redattore 
D. RipoLro Livi, maggiore medico. 


Roma, 1906 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scotant, Gerente. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESEROITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato dì Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell’abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . + L. ABI 
Per l'Estero, . '. . A ki aî » 15° 
Un fascicolo separato ‘costa. i . è» 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili), 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero l» memorie sono a carico degli autori. 

Gli estraiti costano L. 8 per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per certo esemplari. ]l prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

I manoscritti non si restituiscono. 
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DRAMMI STORICI 


DEL 
Dorror SALVATORE GUIDA, COLONNELLO MEDICO IN RIPOSO 


Prezzo L. 4. 


Si vende a beneficio della Casa-militare Umberto I in Turate per i veterani e 


invalidi delle guerre nazionali. 
(Presso l'autore: Roma, via Firenze 15 e presso la Casa Editrice italiana, vi 


XX Settembre, n. 121). 


PUBBLICATO 
DALL’ ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 


ANNO LII FASC. VII 


31 Lucio 


1904 


SOMMARIO 
mrmonie onicivare. 
odontoiatria nella pratico toe Lea 
ino rotahi Cintriuto lo studio Sullo ilegeerimento del 


a piedi 
L — La malaria 


‘higanio 4902-1903‘. 


Rivista medica . $ 
Hivista di nevropalologia ii 
Rivista chirurgia x DE Ra 
Rivista di oto-rino- Lariigoiatria feat 
Rivista dì oculistica 

Rivista di terapeutica 
Rivista di tecnica e servizio 
Rivista d’ igiene. 3 î + 
Conferenze iche degli ospedali militari 
Movimenti avsenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico” 


(Y. l'Indice nell'interno delîa copertina) 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
ROMA - Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre + ROMA 


Vor 


PI 1 


INDICE 
DELLA RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA. 


Abrikossofi. — Sulle primissime alterazioni nella tisi polmonare iniziale . . . + Pag. 56 
Oppe. — Appendicite e vermi\intestinali >. /.0/0-0/0.20/./.0/.0 2... + SIG 
Trautmann. — Contributo all'infezione vaiuolosa. . —. fu e ua Wi 
Raecke. — Relazione statistica sulla etiologia e sintomatologia della paralisi progressiva.. + 507 
Fabian. — Un caso di anemia perniciosa. .. . SA Pad + 518 
Lechor. — Diagnosi precoce della nefrito interstiziale A + 518 
Deucher. — Sulla nutrizione rettale. . 3 da VE) 
Bellott — Dell'insufiicienza aortica d'origine traumatica ‘© 20» 519 
Detherm. — Cura con l'elettricità della stipsi sbituale e della colite muco-membranacea : » 549 
Cos -— La contagiosità dell'ittero . sa 
Sequer. — Il cuore dei tuberco' . + BA 
Stiles. — Diagnusi clinica dei parassiti intestinali. stà 
— Contributo clinico alla preumonite epidemica ì » 3a 
Sulle alterazioni del midollo delle ossa vertebrali nell'infezione tifcide + » 588 

Verger. — Classificazione delle nevralgie facciali secondo l'efMcacia delle iniezioni di co- 
vaina + loco dolenti»... RE I 
Fernet, — Utilità dell’applicazione di compresse idroîerapiche sul petto 0: ‘1. » 58% 

RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 

Windscheid. — Le relazioni dell'arterio-selerosi con le malattie del cervello. . . + Pag. 588 
Fere. — Importanza morbosa della simulazione. /(./.0/.-/ 0/20... +» 588 
Meyer. — Sililide e demenza paraliticà. /(./L20/+0/020/.0/L0/2 LL. BI 


RIVISTA CHIRURGICA. 


trapanazione cranica eseguita sotto la anestesia locale R 
Klster e Léiars, — La posizione nel trattamento pestconsraiito della peritonite settica > 
Vergely. — Frattura dei metatarsi per urto diretto. si. È n'e 
Lejars. — Flogosi cronica del grasso sottopatellare . . +. . 

jalkindson. — Sterilizzazione del catgut . — è è 
Elsasser. —— Contributo allo studio del tetano traumatico gi digiora 
Rode. — Contributo alla causuistica delle emorragie larinzee, . ., |» So ri 
Frazier e Spiller. — Il trattamento chirurgico della paralisi facciale. à 


Kénig. — Usservizioni aforistiche sopra il decorso ed il trattamento delle ferite comuni 

d'arma:da fuoco. del polmone: >» + > 0a è i di n ae 8 

RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 

Brindel. — Complicazioni degli ascessi tonsillari. . —. . Pag. 59 
Wagner. — Sul rapporto fra l'otite media acuta e il reumatismo articolare acuto >. + + 39 
Muller. — Sulla cura secca nella oliti medie ucute purulente. . © 
Schulze. — Contributo alla conoscenza della meningite otogena in base alle osservazioni 

cliniche delle malattie dell'orecchio nell'universita di Halle. |. CAR. 
Alexander. — | rapporti dell'ozena colla tubercolosi polmonare e considerazioni sulla dia- 

gnosi dell'ozena . a È A 
Wittmanck. — La neurite acustica lossica e la compartecipazione dei relativi gangli. - * 5% 

RIVISTA DI OCULISTICA. 

Mabillon, — Utilita della determinazione dei campi visivi colorati per la diagnosi e la pro- 

gnosi di certi disturbi nervosi consecutivi ai traumalismi. ., . - . > Ledifica 
Schmidt-Rimpler. — Sulle operazioni negli occhi colla magnete. . . >. . + * 7 
Senn. — Astigmatismo della cornea e coroidite centrale dei miopi. DÈ po 


Baudry. — Delle malattie oculari simulate, provocate, mantenute od aggravate: + . * 
(Per la continuazione dell’ indice vedasi la pagina 3% della copertina). 


MEMORIE ORIGINALI 


L'ODONTOIATRIA NELLA PRATICA MILITARE 


Per jl dott. Vittorio Perego, capitano medico 


Il giorno 27 marzo 1900 fu aperto un gabinetto odontojatrico presso 
la Scuola di applicazione di sanità militare in Firenze, allo scopo di 
procurare il materiale necessario per un breve corso di odontojatria agli 
allievi della Scuola stessa. 

Sebbene i mezzi fossero scarsi e l’ambiente infelice per la sua ri- 
strettezza ed ubicazione, tuttavia fino dal principio si ebbe a notare 
una considerevole affluenza di ammalati, che andarono mano mano au- 
mentando, grazie alla buona accoglienza fatta al detto gabinetto dai 
colleghi dei diversi reggimenti. 

Il numero degli individui avuti in cura durante l’anno scolastico, 
ascese a 614 con un complessivo di 3000 visite circa, essendosi fatta per 
la maggior parte una cura conservativa dei denti, ciò di cui va dato 
molta lode al tenente medico Tonietti dott. Pietro, allora mio as- 
sistente. 

Le malattie che richiesero il nostro intervento, come può dedursi 
dal registro conservato presso la Scuola, furono: 

La carie ne’ suoi diversi gradi; 

La polpite acuta e cronica; 

La periodontite acuta, la cronica circoscritta e la espulsiva; 

I polipi del periostio alveolo dentario; 

I tumori della polpa dentaria; 

Le odontalgie; ; 

Gli ascessi dentari; 

Le cisti dentarie purulente; 

Le fistole dentarie aprentesi nella cavità boccale; 

Le anomalie di direzione dei denti nocive alle parti molli della 
bocca; 
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Le ectopie che disturbavano la funzione della masticazione; 

Le scheggiature da carie o da causa traumatica; 

Le fratture dei denti e degli alveoli; 

Le lussazioni; 

La disuscita dei denti tardivi; 

L’accumulo di tartaro; 

Le gengiviti; 
malattie, che oltre alle numerosissime medicazioni, richiesero 276 avul- 
sioni, 101 otturazioni provvisorie, 118 otturazioni definitive, 27 abla- 
zioni di tartaro, 9 limature per regolarizzare denti e radici, 3 spaccature 
di fistole, 10 incisioni di ascessi, 11 sbrigliamenti di gengive e 7 raddriz- 
zamenti di denti. 

Giudicando dal numero delle malattie dentarie nel presidio di Fi- 

renze, quanto siano frequenti le stesse malattie nel nostro esercito, ed 


Fig. 4°. 


avendo esperimentato quanto sia facile la loro cura anche presso le 
infermerie dei corpi, quando vi siano i mezzi adatti, mi accinsi alla 
costruzione di una cassetta odontojatrica, che riunisse in poco spazio 
tutto quello che è indispensabile alla cura conservativa e demolitiva 
dei denti. 

Questa cassetta, come può vedersi dall’unita figura (fig. 1°) è a 
coperchio e ribalta e misura le seguenti dimensioni : 


Lunghezza . . . . . . . metri 0.380 
Larghezza . . . . . .. » 0.230 
Altezza + + di cina è 196 


Pesa circa chilogrammi 8 ed è divisa in tre scompartimenti (fig. 2°). 
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Il primo, che sta al disopra è costituito da una bacinella di zinco 
lunga metri 0.310, larga metri 0.210, alta metri 0.040, per la steriliz- 
zazione degli strumenti e contiene: 

Un asciugamani ; 

Compresse diverse per la pulitura degli strumenti; 
Spazzola antisettica ; 

Spazzolino da denti; 

Pelle scamosciata per la spremitura dell’amalgama; 
Lastra di vetro per l'impasto del cemento; 
Macchinetta a spirito; 


Fig. a 


Siringa per soffiar via la polvere e prosciugare le cavità cariose 
dei denti; 

Due tubetti, uno con cloridrato di cocaina e l’altro con celori- 
drato di morfina; 

Cera vergine per ricoprire temporaneamente le otturazioni ; 

Una siringa di Pravatz per iniezioni anestetizzanti ; 

Un pennellino di vaio; 

Lapis mitigato di nitrato d’argento in astuccio; 

Scatola con guttaperca in cannelli per le otturazioni provvisorie; 

Astuccio con anelli elastici per raddrizzare i denti. 
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Il secondo che sta sotto al primo, il quale gli serve di coperchio, 
è lungo e largo come questo ed alto metri 0.050. Contiene tutti gli 
strumenti per la cura demolitiva dei denti, strumenti disposti su due 
strati divisi e fissati da tre trapuntini con nastri, ciò che permette 
in breve spazio di accogliere un gran numero di oggetti. Questi sono: 
Una chiave del Garangeot con uncini; 
Una tanaglia per incisivi, cuspidati e bicuspidati superiori (nu- 
mero 7 del catalogo della ditta Ash e Sons di Londra); 
Due tanaglie per grossi molari superiori destri e sinistri (n. 17 e 18); 
Una tanaglia per molari superiori decidui (n. 39); 
Una tanaglia per incisivi, cuspidati e biscupidati inferiori (n. 13); 
Una tanaglia per grossi molari inferiori (n. 32); 
Una tanaglia per molari inferiori decidui (n. 40); 
Due tanaglie per radici superiori (n. 29 e 44); 
Una tanaglia per radici inferiori (n. 45); 
Due tanaglie per divisione di radici superiori ed inferiori (nu- 
meri 55 e 56); 
Due leve Thomson, una destra e l’altra sinistra per l’avulsione 
delle radici ed eventualmente dei terzi molari (n. 2 e 8); 
Due tanaglie per i denti della sapienza o terzi molari superiori 
ed inferiori (n. 19 e 20). 
Il terzo, coperto dal secondo, lungo e largo come questo, è alto 
metri 0.085 e suddiviso a sua volta in 14 parti. 
Di queste, 10 contengono altrettanti barattoli con medicinali per 
la cura conservativa dei denti, vale a dire: 
Acido fenico puro; 
Gocce anestesiche ; 
Olio di garofani ; 
Soluzione alcoolica di resina: 
Tintura di jodio ; 
Cloruro di zinco in soluzione ; 
Cloridrato di morfina in soluzione ; 
Cloridrato di cocaina in soluzione; 
Cloroformio ; 
Iodoformio. 
L’11° serve per la cassettina del cemento, la boccetta del mercurio 
e quella dell’amalgama. 
La 12° contiene il cotone in falde e framezzo a questo gli oggetti di 
cristallo facili a rompersi, vale a dire: 
Uno specchietto boccale : 
Un becenccio contagocce; 
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Un tubetto per l'applicazione delle mignatte alle gengive ; 
Una siringa per la disinfezione delle cavità cariose (fig. 169 del 
catalogo sopracitato). 

La 13* serve per il mortaino con pestello e la capsula di porcellana, 
assicurati in posto da coperchio fisso. 

La 14° contiene in basso in apposita cassettina con sovrapposta 
flanella, strumenti per escavazione, otturazione, brunitura, limatura, ecc., 
ecc., vale a dire: 

Tre lime da radici; 

Quattro escavatori (n. 125, 126, 127, 128); 

Cinque frese a mano (n. 6, 9, 58, 54, 72); 

Tre strumenti per otturazioni plastiche (n. 4, 4, 3). 

Al di sopra di questi, in una cassettina chiusa, stanno gli strumenti 
più facili a guastarsi, che sono : 

Due bistori; 3 

Una pinza del Perry per medicazione (pag. 168 del catalogo); 
Una spatola doppia per otturazioni (n. 7); 

Quatto specilli (n. 1, 2, 3, 4); 

Tre strumenti per ablazione del tartaro (n. 3, 11, 1); 

Due cannule per la siringa da disinfezione ; 

Seta ed aghi per sutura. 

Al di sopra di queste cassettine trovasi una certa quantità di co- 
tone idrofilo, che sempre occorre nella pratica odontojatrica. 

Tale cassetta; che io ho chiamato modello Perego e che costa com- 
plessivamente L. 250, potrebbe a mio avviso essere adottata in tutti 
gli ospedali ed infermerie presidiarie militari, a bordo delle R. navi, 
ed anche dalle infermerie di quei corpi che eventualmente dovessero 
rifornirsi di strumenti per la cura dei denti, giacchè con essa si pos- 
sono curare tutte le malattie dei medesimi, sia che si vogliano con- 
servare, sia che si debbano demolire. 

Si potrà così in seguito anche dai medici militari, meglio curare 
quella branca importantissima della chirurgia, che riguarda le ma- 
lattie dentarie, con grande vantaggio dei soldati costretti spesso a sof- 
frire spasimi ai denti per il solo motivo che non possono trovare chi 
li guarisca. Si conserveranno molti denti che ora si sacrificano con 
danno dei singoli pazienti, ai quali viene procurata una senilità pre- 
coce ; e nei casi di interventi operativi si eviteranno certi guai do- 
vuti più che alla imperizia degli operatori, alla imperfezione degli 
strumenti odontojatrici dei quali attualmente sono provvisti. 

A chiunque consideri il numero grandissimo di malattie dentarie 
nei vari presidi, appare subito la necessità che almeno in ogni ospe- 
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dale militare vi sia un ufticiale medico capace di ben curare le ma- 
lattie dei denti. Ne consegue che come si istituiscono per gli ufficiali 
medici corsi di perfezionamento presso le cliniche generali e speciali, 
si potrebbe assegnare anche un posto di assistente onorario presso 
qualche università dove si insegna la odontojatria. 

Non posso passare sotto silenzio che negli eserciti stranieri la odon- 
tojatria è tenuta nel dovuto conto. Due capitani medici del corpo sa- 
nitario austriaco sono addetti quali assistenti onorari al gabinetto del 
prof. Guido Schiffa Vienna. Il giornale militare tedesco Deutsche mi- 
litùriiztliche Zeitschrift pubblica frequentemente interessanti articoli 
di questa specialità. Essa viene pure insegnata nella scuola di Val de 
Grace a Parigi, ed annessa alla camera di operazione nell'ospedale di 
Netley in Inghilterra, si trova un gabinetto per la chirurgia dentaria. 
Il Giornale di corrispondenza pei dentisti, in una rubrica avente a ti- 
tolo « Miscellanea » riporta dalla Vossiche Zeitung che l’esercito prus- 
siano nella campagna del 1870 assunse in servizio come dentisti di 
campo molti specialisti di questa branca della chirurgia, ed ultima- 
mente per la spedizione in China inviò come facente parte del corpo 
sanitario il dentista Guglielmo Fippold di Rostock, il quale, secondo 
una relazione del generale medico Kvosta, riportata nel giornale poli- 
tico la Tribuna, nel lazzaretto di Tien-Tsin fu quello che ebbe mag- 
gior lavoro. 

Ed è questo spiegabilissimo, giacchè se in tempo di pace il soldato, 
non essendo come in tempo di guerra continuamente esposto a cause 
reumatizzanti, va meno soggetto a malattie del sistema dentario, ha 
pure il comodo, purchè lo voglia, di ricorrere in ogni bisogno a pro- 
vetti dentisti borghesi, ciò che non può fare in campagna o quando na- 
vigando a bordo delle R. navi, trovasi lontano dalla terra ferma. Allora 
se non trova come in China chi sappia opportunamente rimediare alle 
sue sofferenze, bisogna che si rassegni al proprio dolore o che si affidi 
a gente poco pratica e fornita di mezzi inadatti. 

Ma l’importanza della odontojatria, specialmente nelle comunità, 
va considerata anche dal lato igienico. Nella bocca trovano le condi- 
zioni più favorevoli per il loro sviluppo i bacteri patogeni, avendo il 
loro terreno di coltura negli essudati dei margini gengivali determi- 
nati da accumulo di tartaro, nelle cavità cariose dei denti ripiene di 
sostanze putride, nei detriti alimentari in via di decomposizione, negli 
epiteli staccati delle mucose. 

È così che il bacillo della difterite venne rinvenuto nelle secre- 
zioni boccali di individui apparentemente sani e che i pneumococchi 
furono trovati in bocche poco pulite. Nessuno poi ignora che il mu- 
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ghetto è sempre favorito dalla mancanza d’igiene della bocca, e che 
i comuni piogeni sono sempre pronti a formare ascessolini per ogni 
carie e conseguente periodontite trascurata. 

Eppure di questi nemici insidiosi, che pare stiano ad attendere 
soltanto che l'organismo si indebolisca per aggredirlo ed annientarlo, 
nessuno si cura. 

Si spendono grosse somme per mandare i soldati a respirare aria 
pura al mare, nei luoghi dove sorgono i depositi di convalescenza; si 
sterilizza il latte per uccidere i germi patogeni che eventualmente po- 
tesse contenere, e nella bocca si fanno invece sistematicamente delle 
vere colture, senza che alcuno vi ponga mente. 

Ora che una compatta falange di scienziati tende a combattere 
quel terribile flagello che è la tubercolosi, non sarebbe il caso che si 
cominciasse a studiarla un poco da una delle sue principali vie d’in- 
gresso nell'organismo umano, vale a dire dalla bocca, donde con tanta 
facilità si diffonde per la via dei linfatici ai gangli sottomascellari e 
della regione carotidea ? 

Ma entrando in questo campo troppo mi dilungherei, sebbene mi 
sarebbe facile trovar messe per dimostrare l’importanza dello studio 
della odontojatria per parte dei medici in genere e sopratutto dei medici 
militari. 

Nel nostro esercito al riguardo già si è fatto qualche cosa coll’intro- 
durne l'insegnamento nei programmi della scuola d’applicazione di sa- 
nità militare, e col dotare la medesima di un gabinetto odontojatrico 
sorto per iniziativa dell’allora direttore colonnello medico Astegiano 
comm. Giovanni, che trovò valido appoggio nell’Ispettorato di sanità 
militare. 

Ma perchè il frutto di questo insegnamento sia ancor maggiore 
in avvenire, occorre che si favorisca lo studio della odontojatria, e 
che tutti gli ufficiali superiori, che per la loro posizione hanno in 
sottordine medici militari esigano che questi si mettano in condizione 
da non dover rifiutare l’opera loro ai soldati che si presentano con 
malattie dentarie. Si eviterà così il triste spettacolo di vedere sballot- 
tato dall’infermeria del corpo all’ospedale e viceversa un povero sol- 
dato che spasima per il mal di denti, e che all’ultimo è costretto a rivol- 
gersi al primo empirico della specialità con poco prestigio dell’arte 
nostra e del corpo al quale apparteniamo. 


ZAINO ROTABILE 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


suLLo 


ALLEGGERIMENTO DEL CARICO DELLA TRUPPA A PIEDI ® 


Per Il dott. Romeo Castellani, tenente medico 


(Conferenza letta alla Direzione dell'ospedale militare di Alessandria ed agli ufficiali del presidio 
con presentazione di tre modelli). 


Secondo le vigenti disposizioni il militare di truppa a piedi porta 
sulla sua persona tutti gli oggetti di equipaggiamento personale asse- 
gnatigli, i quali consistono, oltre al vestiario, in oggetti di arredo, 
viveri di riserva, armamento e munizioni. 

Dalle lezioni del Maestrelli (1) si hanno al riguardo le seguenti 
cifre, relative al carico del soldato italiano: 

La fanteria di linea ha un carico individuale (compreso il vestiario) di 
chilogrammi 26,516 in tempo di pace; chilogrammi 26,615 in guerra, dei 
quali 5-5 '/, sono indossati, 8-10 sospesi al corpo, 11 '/,-12 '/, nello zaino. 

I bersaglieri portano in tempo di pace chilogrammi 28,300 di ca- 
rico; chilogrammi 28,247 in mobilitazione; di essi chilogrammi 4 '/,-5 
sono tenuti indosso, 8-10 */, appesi, 13-14*/, entro lo zaino. 

Gli alpini hanno un carico di chilogrammi 88,288 in tempo di pace, 
chilogrammi 81,894 durante la guerra, di cui 6 indossati, 10 ‘/, appesi, 
15 14-16 */, nello zaino. 


() Abbiamo già dato larga notizia, in precedenti fascicoli, degli studi fatti in Francia dal dottor 
S. Paul sul modo di facilitare al soldato il trasporto dello zaino mediante un apparecchio a ruote. 
Ora il dott. Castellani cì manda questo lavoro, frutto dei suoi studì ed esperimenti, dei quali egli 
aveva gia data comunicazione ai colleghi dello spedale militare di Alessamiria fino dallo scorso no- 
vembre (V. Fascicolo di gennaio, pag. 77). E noi (pur ricordando che la direzione non assume alcuna 
paternità per le opinioni espresse dai collaboratori).gli accordiamo ospitalita ben volentieri, persuasi 
che in una questione di così capitale importanza, qual'è quella del carico del soldato, qualunque 
studio fatto seriamente, anche se non approdi a immediato successo, va considerato come utile. 


(N. d. D). 
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Oltracciò il soldato può essere sopraccaricato sul piede di guerra 
della lanterna da campo (chilogr. 1) oppure di un sacco a corda per 
pane (chilogrammi 1,140) oppure di un bidone di latta con correggia 
(chilogrammi 1,240). Il caporale zappatore ha il segaccio ed i suc- 
chielli assortiti pel peso di chilogrammi 3,270; i soldati zappatori i 
loro arnesi con guaina del peso medio di chilogrammi 4. 

Secondo Thurnwald (2) un soldato non deve portare un carico su- 
periore ad un terzo del proprio peso, se si vuole che conservi la li- 
bertà dei suoi movimenti per le marcie ed il combattimento; molte 
reclute non pesano più di 55-60 chilogrammi; quindi il carico della 
fanteria non dovrebbe sorpassare i 20 chilogrammi. La pratica però, 
giusta osservazioni di Laveran (3) ha dimostrato che il carico indi- 
viduale può'arrivare in media a 25 chilogrammi, compreso il vestiario, 
ma non superare di norma tale cifra. 

In ogni modo è notorio, che la forza consumata per portare un 
carico pesante va a scapito della resistenza alla marcia, ed anche a 
detrimento dell’attività psichica, poichè quando si è spesa meccani- 
camente tutta la propria energia, la mente rimane stanca, la perce- 
zione e l'ideazione s’intorpidiscono, la volontà è scossa. 

Il Baills (4) ha calcolato che un uomo di 64 chilogrammi di peso, 
che cammina per otto ore con dieci minuti all'ora di riposo, percor- 
rendo 4 chilometri negli altri cinquanta minuti come nelle ordinarie 
marcie della nostra fanteria, fa un lavoro di 512 mila chilogrammetri 
se non ha nulla indosso, 768 mila se ha un carico di 32 chilogrammi. 
Da ciò si desume, che un chilogrammo di peso portato indosso nelle 
circostanze suesposte richiede in un'oraunlavorodi millechilogrammetri 
pari a 250 chilogrammetri per chilometro; o, in altri termini, si de- 
duce che il carico del soldato gli costa per ogni chilometro di marcia 
tanto lavoro quanto ne occorrerebbe per sollevare un identico peso 
250 volte da terra all'altezza di un metro. 

D'altra parte varie altre consideraziani rendono interessante il pro- 
blema di alleggerire l’attuale carico del soldato, volendosi pur tro- 
vare il modo di diminuire il carreggio, di aumentare le dotazioni di 
cartuccie, di viveri di riserva, ecc. 

In conseguenza parecchi studi sì son fatti e continuano circa il 
modo di alleggerire il peso che la truppa deve portare, convergendo 
specialmente su questi due scopi: 

1° di sostituire agli attuali oggetti di vestiario ed equipaggia- 
mento altri più leggeri (utensili di alluminio, scarpe di riposo, ecc.) 
© più piccoli come si è fatto già per la gavetta, ottenendo una di- 
minuzione di peso assoluta; 
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9° di procurare un alleggerimento relativo mediante un'equa 
distribuzione e appensione razionale, il meno possibile molesta degli 
oggetti costituenti il carico. 

Meritano di essere ricordati a tale riguardo gli studî e proposte del 
capitano medico, ora maggiore in posizione ausiliaria, dottor Giovanni 
Mazzei, tendenti ad abolire varî oggetti ritenuti superflui o non asso- 
lutamente necessari, ad impiccolir lo zaino privato dell'armatura so- 
lida e a poggiar questo anzichè sulle spalle sull’incavatura lombare, 
come la regione più vicina al centro di gravità del corpo umano. Nella 
sua monografia (5) il dottor Mazzei, dopo aver osservato che « lo zaino 
gravita solo sulle spalle e sul petto, molto all’ infuori della perpendico- 
lare asse del corpo, che passa pel centro di gravità e per di più molto 
al disopra di questo » enumera i disturbi funzionali prodotti dallo zaino 
con le seguenti testuali parole: 

< Lo zaino, portato come attualmente, gravita sulla clavicola sti- 
rando i legamenti sternoclavicolari; costringe e paralizza in parte i 
muscoli pettorali; ostacola grandemente le inspirazioni profonde (rese 
tanto necessarie, quando si è affaticati, dal grande aumento dell’atti- 
vità circolatoria del sangue) perchè, pei fatti qui sopra accennati, si 
ha non lieve impedimento alla libera espansione della gabbia toracica 
e perchè quel peso, situato tutto sulle spalle fa sì che queste non pos- 
sano sollevarsi come conviene, perchè riesca possibile una profonda 
inspirazione. 

< La respirazione, coll’attuale arredamento, viene anche impacciata 
dalla stringitura del cinturino, che occorre serrare soverchiamente 
perchè sostenga la giberna e la sciabola-baionetta e si mantenga oriz- 
zontale: questa soverchia stringitura, oltre a impacciare non poco la 
respirazione impedendo l’espansione addominale, ostacola anche la 
circolazione superficiale delle pareti addominali (causando varici agli 
arti inferiori ed ai cordoni spermatici) e predispone alle ernie. Debbo 
anche notare che la troppo ampia superficie dello zaino attuale, man- 
tenuta a contatto di corrispondente superficie cutanea la riscalda troppo 
e ne ostacola la libera traspirazione: ricorderò qui che la pelle, per 
le sue funzioni fisiologiche, è stata definita il nostro terzo polmone ». 

I risultati pratici di tutti gli studi di tal genere si rilevano dalle 
varie forme di zaini e sacchi valigie con cartucciere ecc., in uso presso 
i principali eserciti. 

Prima del 1866 lo zaino si portava molto in alto, poichè il suo 
bordo inferiore trovavasi all’ altezza delle spalle. Fu modificato dai 
Prussiani alla guerra di Boemia, unendolo al cinturino anteriore dove 
erano due cartucciere oltre la sciabola e adattando la forma dello zaino 
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alle spalle. A questo sistema somiglia molto il nostro, come quello 
che ha subito meno modificazioni di tutti dal momento che è stato 
adottato: sono parimenti applicati sul dorso con contrappeso anteriore 
lo zaino francese, il germanico e l’austro-ungarico. Invece lo zaino in- 
glese appare più comodo, diviso com'è nel sacco-valigia di pelle con- 
tenente gli oggetti più indispensabili, fissato a livello dei reni giusta 
la citata proposta del dott. Mazzei, e nel pacco rettangolare col cap- 
potto coperto di tela impermeabile appeso dietro le spalle senza pog- 
giare sul sacco valigia. La massima ripartizione del carico del soldato 
si è fatta in Russia, dove dal 1881 si è sostituito lo zaino con due 
grosse tasche di tela impermeabile pendente sui fianchi, il mantello 
a tracolla avvolto nel telo da tenda, due cartucciere, boraccia, ecc.; 
ma anche questo sistema non è esente da difetti, 'tra cui quello di un 
peso eccessivo attaccato al cinturone, 

Il nostro zaino pesa vuoto 2300 grammi e quando è pieno rappre- 
senta poco meno della metà del carico totale compreso il vestiario, 
come può desumersi dalle cifre sopra indicate; è utile aggiungere 
quanto è stato osservato da molti, che lo zaino di un militare di buona 
condizione civile suol essere durante le manovre e le campagne più 
ricolmo e più pesante per biancheria di ricambio di proprietà perso- 
nale in confronto a quello di un soldato di meno elevata condizione 
sociale e che sarebbe quindi d'ordinario più in grado di sostenere 
grossi pesi cui è allenato sin da prima dell’arruolamento per le fatiche 
del mestiere. 

Per contro il timore di un carico eccessivo fa privare taluno di 
certi oggetti di ricambio, specialmente di biancheria e calzature, che 
potrebbero tornargli utilissimi nelle contingenze di una campagna 
prolungata. 

Ciò posto e risultando da una parte che una diminuzione assoluta 
sensibile del carico non è facile effettuarsi senza privare il soldato 
dello stretto necessario, dall’altra che i vari espedienti escogitati per 
una distribuzione e appensione razionale degli oggetti addosso al sol- 
dato non sono scevri da difetti e relativi inconvenienti, si è da taluno 
pensato di poter addivenire al modo più radicale di alleggerire il carico 
della truppa a piedi liberandola completamente dallo zaino allo stesso 
modo che questo non grava sul dorso dei militari a cavallo; secondo 
tale proposta gli zaini o i corrispondenti fardelli sarebbero trasportati 
sulle carrette da battaglione al seguito delle truppe; e come modifi- 
cazione della stessa proposta si è anche cercato di dividere il carico 
del soldato in una parte (sac de combat o sturmsack) che il soldato 
deve aver sempre seco (viveri, cartuccie, picozza) ed un’altra (oggetti 
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di ricambio) facilmente separabile dalla prima per trasportarsi in vet- 
tura o lasciarsi cadere a terra; senonchè, oltre ai vari difetti d’indole 
economica imputati a questo sistema, provato in Germania nelle ma- 
novre del 1893, la necessità che il soldato abbia con sè mobilitandosi 
tutto quanto può occorrergli da un un momento all’altro e che ha 
carattere indubbiamente personale, non permette che si trasportino su 
carri gli oggetti attualmente contenuti negli zaini, ciò che d'altronde 
aumenterebbe il carreggio in modo imbarazzante. 

Dato adunque che ogni militare debba avere presso di sè il suo 
equipaggiamento individuale completo e interessando che questo ca- 
rico gli produca meno fastidio possibile, non può a meno di rilevarsi 
qual vantaggio arrechi in tal senso un mezzo che permetta alla fan- 
teria in genere di procedere nelle sue marce senza il peso (sia pur 
tolto temporaneamente) dello zaino in spalla. 

Da ciò l’idea dello zaino rotabile. validamente propugnata da un 
anno e mezzo addietro dal dottor G. Saint-Paul, medico maggiore di 
2° classe dell’esercito francese. Difatti partendo dal concetto espresso 
dal Kelsch che la stanchezza è la causa principale delle perdite di un 
corpo di fanteria in marcia, armonizzante con la definizione del Mosso 
che lo zaino è una lima che corrode la forza del soldato e basandosi 
sul fatto che in Europa la truppa utilizza continuamente le strade 
rotabili, il Saint-Paul (*) pubblicò l'ottobre 1902 nella « Touraine 
médicale » (6) la proposta « di munire ogni soldato di un mezzo ap- 
< parecchio semplice, solido e leggiero, consistente in verghe metal- 
< liche a forma d’angolo di cui il lato lungo potrebbe adattarsi ad 
< un asse (sala) provvisto di ruotine; questi mezzi apparecchi artico- 
« lati gli uni con gli altri, in modo da completarsi formerebbero un 
« telaio fisso montato su un paio o due di piccole ruote, sul quale si 
< poserebbero due zaini sovrapposti ». Però, particolari di fatto ine- 
renti alla costruzione di un simile apparechio per due zaini, alle mo- 
dalità di articolazione, al peso delle singole parti, ecc. mancano nel 
succitato articolo, nè l’autore si è più occupato nelle pubblicazioni 
successive dell’apparecchio stesso, ideandone invece altri adatti per un 
numero maggiore di zaini, che ha fatto realmente costruire e speri- 
mentare per suo conto, coadiuvato dal luogotenente Martial de Rof- 
fignac, affidandone l’esecuzione al meccanico signor Blot di Tours. Il 
primo di tali carrelli (roule-sac n. 1) costruito per quattro o sei zaini 
trovasi ampiamente illustrato nella Rivista « Armée et Marine » (7) 


(*) Ho il dovere di ringraziare l’egregio signor dottore G. Saint-Pau! di avermi gentilmente inviato, 
appena richiestegli, le sue pubbblicazioni sul roule-sac qui citate. 


| 
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e negli « Annales médico-chirurgicales du Centre » (antica « Touraine 
médicale ») (8) del febbraio 1903 e consiste in una specie di triciclo 
con telaio in forma di doppio T orizzontale, rafforzato da quattro 
sciabole-baionette col loro fodero; pesa chilogrammi 8,380 e si scom- 
pone prontamente in quattro parti, cioè, nel telaio e nelle tre ruote 
che fuori delle vie rotabili si portano appese agli zaini di quattro 
uomini tra i sei ai quali il carrello può servire. Il soldato che porta 
il telaio ha un sopraccarico di chilogramma 1,270; quello che ha la 
ruota anteriore chilogrammi 2,580; ciascuno dei due che hanno le 
ruote laterali chilogrammi 2,270; ciò oltre coregge d’attacco, di 
tiraggio, ecc.; però un sistema metodico di appensione delle parti 
smontate allo zaino non è stato finora dall'autore studiato. Successi- 
vamente il 1° novembre u. s. il prefato dottor Saint-Paul nell’articolo 
di fondo dei succitati « Annales médico-chirurgicales du Centre » (9) 
ha descritto un nuovo carrello per zaini (roule-sac n. 2): questo può 
servire per 6-8 zaini, non si completa con sciabole-baionette; è più 
leggero del precedente, pesando solo chilogrammi 7,750 divisibili fra 
sette persone; si compone e si smonta rapidamente. « Il telaio di 
questo secondo carrello è a semplice T: gli zaini sono attaccati due 
a due nella loro parte superiore per alcune piccole coregge acca- 
vallate a ciascuna delle branche del T: così due zaini sono appesi 
alla branca mediana, due alla metà destra della branca trasversale, 
due alla parte sinistra di questa: sopra i sei zaini se ne possono 
collocare altri due ». 

L'invenzione del signor Saint Paul deve riconoscersi realmente in- 
gegnosa, umanitaria, utile all’esercito, rispondente allo scopo attuale 
enunciato dall'autore, di liberare dello zaino sulle vie rotabili una tren- 
tina di uomini per ugni compagnia mediante alcuni carrelli (4 od an- 
che 2 più grandi), le cui parti smontate sarebbero nelle località non 
rotabili portate sugli zaini. Tale obbiettivo così limitato per ora vor- 
rebbe estendersi in seguito a nuovi studi e modificazioni fino a gene- 
ralizzare il metodo per un intero reparto di truppa, dapprima partico- 
larmente per le vie di manovra nell'interno della nazione, poi in cam- 
pagne attraverso altri paesi provvisti di strade rotabili. 

Però a me sembra che detto sistema, in certo modo collettivo e ten- 
dente a riunire in un sol carrello un numero ognor crescente di zaini 
(per diminuire l'allungamento delle colonne si è pensato di poterne 
mettere più di dodici insieme), vada incontro all’inconveniente di non 
lasciare a pronta disposizione di ciascuno il proprio zaino, e richieda 
un perfetto accordo anzi un ordine prestabilito per i componenti la 
squadra cui è affidato ogni carrello, per la destinazione a portare le 
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singole parti smontate che sono di peso ineguale e di numero diverso 
da quello degli utenti. Inoltre, avvenendo dei guasti ad una qualun- 
que delle parti del carrello, si rendono inservibili tutte le altre, nel 
qual caso sono più soldati che devono rinunciare al beneficio di scari- 
carsi dello zaino; nè è facile allora stabilire dove si debbono lasciare 
gli oggetti divenuti inutili che pur valgono un discreto prezzo (es- 
sendo di materiale da biciclette) o dove rifornirsi di quelle avariate, 
sostituendole o aggiustandole. È ben vero che il Saint-Paul propone in 
via generale tutte le volte che i roule-sacs non sono utilizzabili, di ab- 
bandonarli o di rinviarli nelle retrovie caricandoli su vetture regola- 
mentari o di requisizione. 

Infine se alcuni dei componenti una squadra, per malattia o per 
altro motivo devono lasciare i compagni durante la marcia, riesce spesso 
incomodo togliere i relativi zaini dal mezzo agli altri e scomponendo 
il carrello sovraccaricare taluno di un pezzo in più. 

Per tali considerazioni ritengo meno attuabile la generalizzazione 
del sistema rotabile Saint-Paul, anche non volendo tener conto del 
costo dell'apparecchio che deve essere alquanto elevato, che l’assegna- 
zione molto vantaggiosa di qualche carrello ad ogni compagnia per 
casi eventuali di diminuita resistenza di qualche militare in marcia. 

Ciò posto, perchè non ricorrere senz'altro ad un apparecchio rota- 
bile realmente individuale, semplice, leggiero, poco costoso, applicabile 
in pochi istanti direttamente a ciascuno zaino e smontabile in qual- 
siasi momento che convenga prendere lo zaino in spalla? 

L’autore sullodato ha completamente trascurato l’idea « de pour- 
voir un sac sur deux de roulettes » forse perchè avendo fatto î suoi 
esperimenti con ruote da biciclette, ha trovato troppo pesante ed in- 
comodo caricare un sol uomo di ambedue le ruote nelle località non 
ruotabili e nessun altro, per quanto io abbia letto, si è mai occupato 
di questo. 

Lo zaino, come è noto, ha un solido scheletro di legno che può 
anche rendersi più forte sostituendo alle tavolette di legno dolce altre 
di legno duro o rivestendole internamente con una lamina di latta o 
acciaio in corrispondenza degli spigoli inferiori. Ciò posto non è dif- 
ficile attaccarvi le ruotine occorrènti per farlo scorrere lungo la via, 
ruotine amovibili coi loro sostegni. 

Per dare una forma concreta ed un'attuazione pratica a tale con- 
cetto, ho fatto costruire un apparecchio a due piccole ruote, su cui 
lo zaino è agevolmente trainato, tirato o sospinto; tali ruote possono 
con facilità e presto esser fissate allo zaino o distaccate da chiunque, 
per modo che le ruotine medesime in adatte condizioni di viabilità sor- 
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reggano Jo zaino a sufficiente altezza dal suolo facendolo scorrere 
nella direzione voluta oppure si smontino e si appendano sulla coper- 
tina dello stesso zaino ai lati della gavetta quando lo zaino debba por- 
tarsi in ispalla. 

Ho anche tentato di ridurre il numero delle ruote ad una sola, con 
lunga forcella rigidamente fissata nel mezzo della tavoletta inferiore 
dello zaino, ma l’equilibrio troppo instabile in cui viene a trovarsi 
così lo zaino rende preferibile l'apparecchio a due ruote. 

Di tale apparecchio a due ruote ho ideato varî modelli, dei quali 


Fig. 1. 


tre ne ho fatto costruire, alquanto diversi uno dall'altro, pel mate- 
riale di cui son formati e pel modo di fissazione delle ruote allo zaino. 
Il primo modello (fig. 1 e fig. 4 4) consta di: 

1° due regoli di legno stabilmente e solidamente inchiodati alle 
due estremità della tavoletta inferiore dello zaino; per aumentare la 
solidità dell’attacco vi sono due lastrine di lamiera ad L avvitate ai 
fianchetti e alla parte sporgente dei regoli. Questi sporgono circa quattro 
centimetri all’esterno dei fianchetti ed hanno nel mezzo della parte 
sporgente un foro pel quale passano comodamente le viti di attacco 
delle forcelle ; 
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2° due ruotine di legno di 18 centimetri di diametro cerchiate 
di ferro coi relativi supporti o forcelle aventi all’estremità superiore 
una robusta vite di fissazione dei sostegni stessi allo zaino; questa 
vite s’introduce nel foro di ciascuno dei due regoli inchiodati allo 
zaino e vi si ferma nella direzione voluta mediante madrevite a gal- 
letto. 

Applicate le ruote, lo zaino di questo modello n. 1 può farsi scor- 
rere in due modi e cioè : 

a) diritto, perfettamente verticale e quindi completamente ap- 
poggiato sulle ruote, sollevato più di trenta centimetri da terra, diretto 
col suo lato lungo dall’indietro all’avanti e con le ruote disposte nella. 
stessa direzione, la posteriore ben fissa ossia con la vite d’innesto for- 
temente stretta sul regolo, l’anteriore un po’ mobile per poter seguire 
chi conduce lo zaino in qualunque direzione egli voglia, schivando 
gli ostacoli o sterzando, come suol dirsi, ove occorra; il soldato non 
ha che da sospingere lo zaino accanto a sè, alla sua destra o sinistra 
secondo il caso, tenendo con la mano corrispondente, i bastoni del telo 
da tenda ovvero le bretelle e la coreggia che sopravanza della gavetta; 

©) un poco inclinato dall’ìndietro in avanti con le ruote fissate 
rigidamente o a vite stretta nella direzione dei fianchi dello zaino: una 
parte del peso, direttamente proporzionale all’inclinazione data, è sor- 
retta dal soldato il quale traina lo zaino dietro di sè tenendolo con 
uua mano per le bretelle riunite attraverso l'estremità della coreggia 
della gavetta chiusa ad ansa mediante un piccolo spago o meglio an- 
cora fissandolo per la sua faccia grande anteriore alla cassa del fucile, 
ciò che si fa in un istante attorcigliando attorno all’impugnatura del 
fucile le due bretelle dello zaino che si fermano ai rispettivi ganci. 

Il fucile può continuare a portarsi a Bracciarm e la mano sinistra. 
resta completamente libera; 

c) inclinato dall’avanti indietro, sospinto avanti dal soldato 
che lo tiene come nel caso precedente per le bretelle cui fa contrasto 
la coreggia della gavetta. Ki 

Negli esperimenti pratici eseguiti con questo modello si è ricono- 
sciuto che il primo modo di procedere è più adatto per le vie in di- 
scesa ed a piano regolare; il secondo riesce più comodo ad attraver- 
sare anche terreni ineguali, il terzo è specialmente consigliabile in 
salita. 

In fondo il secondo e il terzo modo di condur lo zaino somigliano 
molto tra loro e si può passare dall’uno all’altro senza cambiare la 
direzione delle ruote : sono caratterizzati dalla posizione inclinata dello 
zaino, che è la preferibile per tale modello n. 1 e ad esso esclusiva. 
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Un secondo modello che ho fatto costruire (fig. 2 e fig. 4 B) con- 
siste in: 
1° Una lastrina di ferro avvitata quasi nel mezzo della tavoletta 
inferiore dello zaino, circa 6 centimetri più vicina al fianchetto sinistro 
che al destro; sotto alla lastrina è saldato un piccolo perno cilindrico 
di ferro pieno, per cui nell’insieme questa parte che resta fissa allo 
zaino ha in sezione verticale la forma di un T; 
2° Una forcella doppia di ghisa a forma di lambda, cui sono at- 
taccate due ruotine di legno forte a raggi relativamente sottili, cer- 


Fig. a 


chiate di ferro di 22 centimetri di diametro; la forcella termina in 
alto in una canna vuota che ha lateralmente una vite; per innestar 
la forcella allo zaino s’introduce il perno cilindrico nella canna vuota 
e vi si ferma stringendo la vite. 

Lo zaino con tal sistema ruota diritto per fianco sospinto dal sol- 
dato con la mano sinistra che afferra i bastoni della tenda lasciati 
sporgere posteriormente quanto occorre all’uopo. 

L'apparecchio vien fissato più vicino ad un fiauchetto, e non proprio 
nel mezzo della tavoletta inferiore, perchè la ruota anteriore venga a 

33 — Giornale medico. 
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sorpassare un po’ in avanti lo zaino impedendo così che si rovesci 
in discesa. 

Negli esperimenti instituiti con questo modello si è osservato che 
occorre un po’ d'esercizio prima che il soldato sappia condurre auto- 
maticamente, senza pensarci, questo piccolo veicolo; ma dopo tre o 
quattro volte che lo usa, impara a guidarlo perfetttamente ed anzi 
trova il modo di appoggiarvisi alquanto marciando, lasciandosi in certo 
modo sorreggere. 

Un terzo modello (fig. 8 e fig. 4C) tutto in metallo, è pure co- 


Fig, 30 


stmito in modo da far ruotare lo zaino mantenuto diritto per fianco 
alla sinistra di ogni soldato; ma a differenza del modello n. 2 ha la 
ruota anteriore più gratide della posteriore e dirigibile mediante 
un’asticina a manubrio che attraverso lo zaino va a sporgere sopra il 
telo da tenda. ' 
Le ruote sono di lamiera d’acciaio; l'anteriore ha un diametro di 
29 centimetri, la postetiore di 25; han ciascuna la propria forcella 
separata che in maniera semplicissima e cioè con un solo movimento 
circolare si attacca o si distacca in pochi secondi nella tavoletta in- 
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feriore dello zaino, la ruota posteriore presso il fianchetto destro e 
l'anteriore presso il sinistro. Una bacchetta d’ottone si congiunge alla 
forcella anteriore e le può imprimere movimenti di rotazione attorno 
all'asse verticale: tale bacchetta attraversa internamente lo zaino adia- 
cente al fianchetto sinistro, fuoriesce dalla tavoletta superiore e sporge 
sopra il telo da tenda dove termina con un’asticina trasversale che fun- 
ziona da manubrio: tutti i pezzi, compresa la bacchetta-manubrio, che 
serve a condurre la zaino volgendo la ruota anteriore nella direzione 


Fig. 


voluta per tenere in equilibrio il piccolo biciclo, sono prontamente amo- 
vibili, sebbene sia preferibile lasciar la bacchetta stessa al suo posto in 
modo permanente. Essa non disturba neppure la disposizione degli og- 
getti contenuti nello zaino, trovandosi vicinissima alla tavoletta del 
fianchetto ed in corrispondenza del fondo dello scompartimento per 
cartuccie. n 

Il modo di far procedere questo apparecchio a manubrio somiglia 
molto alla maniera di condurre a mano una bicicletta, dovendo gi- 
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rarsi la ruota anteriore verso il lato che tenderebbe a cadere; per ciò 
anche questo terzo modello richiede quasi come il secondo un certo 
esercizio per essere condotto celermente e con disinvoltura; ma dopo 
poche volte se ne acquista la pratica da chiunque. 

Per tutti i tre modelli che ho fatto costruire è previsto il caso di 
dover trasportare le ruote coi loro sostegni distaccati dalle rispettive 
inserzioni rotabili; per tale scopo si sono cucite sulla copertina due 
o quattro cinghiette per appendervi le forcelle. Tuttavia i modelli 
n.2 e 3 possono addossarsi in spalla lasciando le ruote al loro posto 
rotabile senza che impediscano il maneggio delle armi sia in marcia 
che nelle varie posizioni di tiro come si è visto nelle prove pratiche 
privatamente istituite. 

Ora che credo di aver dimostrato che lo zaino rotabile individuale 
può facilmente costruirsi, sembrami necessario discutere se esso possa 
realmente riuscire utile in via generale nell’intento di alleggerire il 
carico del soldato. Giova a tal uopo mettere a confronto i suoi essen: 
ziali elementi di vantaggio e di danno sul modo attuale di portar lo 
zaino sul dorso: vale a dire da un lato la grande diminuzione di la- 
voro che si ottiene facendo ruotar lo zaino tutte le volte che la via- 
bilità lo consente e dall'altro il sovracarico delle ruote ed annessi, 
quando lo zaino deve portarsi in spalla. 

Per tale raffronto valgano i seguenti dati: 

Il peso delle ruote e sostegni nel modello n. 1 è di chilogramma 1,180 
negli altri due ascende approssimativamente a un chilogramma e mezzo 
ma è suscettibile di diminuzione, specialmente nel modello n. 2 che 
attualmente è il più pesante per le sue robustissime ruote in legno 
forte sostituibili in altre pure forti, ma più leggere di lamiera d’ac- 
ciaio, In ogni modo il maggior peso di questi due modelli è compen- 
sato dal fatto che finchè lo zaino ruota esso è completamente soste- 
nuto dalle ruote, mentre nel primo apparecchio una parte del peso 

‘© proporzionale alla inclinazione che si dà allo zaino è sopportato dal 
soldato. Ciò posto sì consideri pure che il sopraccarico sia di un chi- 
logramma e mezzo; lo zaino affardellato pesa sempre più di undici 
chilogrammi e non di rado oltrepassa i quindici; perciò, anche senza 
calcolare i chilogrammetri di lavoro che si spendono nel portare lo 
zaino in un modo o nell'altro si può ammettere che basterebbe poter 
ogni undici chilometri utilizzare per un chilometro e mezzo di strada 
il mezzo rotabile, cioè un chilometro su sette, per esser compensati di 
aver portato in spalla le ruote in tutto il resto della marcia; ma la 
proporzione è molto diversa, più in favore della rotabilità delle vie 
percorse. Il già citato dottor Saint Paul riporta difatti il seguente 
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calcolo: nelle grandi manovre francesi del 1902 che furono assai pe- 
nose, una compagnia presa a caso percorse dalla partenza dal quartiere 
al suo ritorno in quartiere 260 chilometri, dei quali 140 su strada 
rotabile, cioè più del 50 p. 100; ed è anche di qualche valore la con- 
siderazione che per lo zaino ruotabile individuale sono da considerarsi 
come rotabili anche le vie di campagna ed i sentieri non compresi 
nel suddetto calcolo. D'altronde per quanto i paragoni presentino 
sempre un lato poco bello, non posso fare a meno di osservare che 
l'inrentore del roule-sac sullodato ha trovato questo vantaggioso anche 
quando dava (roule-sac n. 1) un sopraccarico medio di più di 2 chilo- 
grammi e massimo di chilogrammi 2,580 al portatore della ruota an- 
teriore; per cui a maggior ragione deve riconoscersi utile nel senso 
dell'alleggerimento il mezzo rotabile individuale che non pesa più di 
un chilogramma e mezzo ed è applicabile su maggior numero di vie. 
Per l'allungamento che può derivare a un reparto di truppa mar- 
ciante dalla presenza di zaini rotabili tra le file, se pel modello n. 1 
tenuto inclinato dietro la persona tale anmento di lunghezza della 
colonna marciante è innegabile (non per altro considerevole) non esiste 
invece affatto per gli altri due modelli che ruotano diritti al fianco 
di ogni soldato, occupando uno spazio pressochè eguale alla lunghezza 
dello zaino (modello n. 2 con sviluppo di centimetri 49) o alla lun- 
ghezza del passo (modello n. 3 con sviluppo di centimetri 72) e quindi 
inferiore a quello, che deve intercedere tra una fila e l’altra. Ma anche 
pel primo modello, oltre le ragioni di compenso tra la maggior velo- 
cità della marcia col sistema rotabile e l'allungamento della colonna 
marciante citate dall’egregio dott. Saint-Paul, può considerarsi il fatto 
che ad inclinazione minima, quale occorre per le strade, l'allungamento 
è di circa 30 centimetri per zaino pari a metri 18,75 per ogni com- 
pagnia di 250 uomini marcianti per quattro ossia 75 metri per bat- 
taglione di mille uomini, 225 metri per un reggimento di tremila. 
Dove occorre inclinar di più detto upparecchio, cioè su terreni ineguali, 
campestri 0 a ciottoli, di solito l'andatura è meno veloce e meno me- 
todica ovvero havvi il modo di procedere a linee spiegate o ad ordine 
sparso, su cui cessa l’azione allungatrice degli apparecchi rotabili. 
Circa la spesa che importerebbe l’ adozione degli apparecchi ruo- 
tazaini individuali, ritengo che data la sus mitezza e riconosciuta la 
utilità del provvedimento, essa non sia tale da preoccupare. Mi sono 
appunto occupato di adattare le parti rotabili allo zaino attualmente 
in uso nel nostro esercito anzichè escogitare impianti di sistemi com- 
pletamente nuovi, perchè son convinto che solo î miglioramenti conse- 
guibili con poca spesa, utilizzando ìl materiale buono già esistente, 


502 CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


danno speranza di applicazione pratica. Effettivamente le aggiunte che 
occorrono per render rotabile lo zaino cioè ruote, forcelle, regoli, perni, 
viti, bacchette e manodopera, per quanto mi è risultato dai modelli fatti 
costruire importano una spesa oscillante da una lira e mezza a due 
lire e mezza, che è ben poca cosa di fronte al costo dello zaino (dalle 12 
alle 14 lire) e diminuirebbe ancora per l'esecuzione di un numero con- 
siderevole. Potrà il costo delle singole parti diventare alquanto più ele- 
vato se si vuole adoperare un materiale più fino e leggiero, se si applica 
alle ruotine un cerchietto di gomma o di cuoio per dominare l'attrito e 
il rumore, se si muniscono di sfere d’acciaio e cuscinetti i perni delle 
ruote per aumentarne la scorrevolezza, ece.; ma essendo perfeziona- 
menti questi che arrecano ulteriori vantaggi in riscontro alla mag- 
giore spesa che richiedono non possono influire sfavorevolmente sulla 
praticità del sistema. 

La solidità degli apparecchi è stata provata negli esperimenti fatti 
più che sufficiente. Il modello n. 1 può reggere approssimativamente 30 
chilogrammi, il n. 2 circa 87, il n. 3 circa 32 per lungo tempo, scorrendo 
senza difficoltà. Essendo gli apparecchi stessi molto semplici, special- 
mente i modelli n. 1 e 2 è meno tacile che si guastino affidati a qualun- 
que soldato; del resto appena la truppa avrà potuto apprezzare tutto il 
sollievo che le può derivare da simili congegni, metterà molta cura nel 
conservarli in perfetto stato di funzionalità. 

Per accennare anche ad una possibile obbiezione di minore impor- 
tanza, taluno si preoccupa del sollevamento della polvere provocato dalle 
ruotine sulle vie maestre nella stagione estiva; ma esistendo già tale in- 
conveniente durante le marcie in grado piuttosto notevole, non potrà es- 
sere accresciuto di molto dal passaggio delle ruotine, che sono relativa- 
mente piccole e sottili, han poca velocità e superficie rotante liscia; per 
contro, portando il soldato minor peso indosso, poggerà il piede a terra 
con minor forza e lo trascinerà meno, per cui il lamentato polverio ten- 
derà a diminuire, Lo zaino per se stesso e pel suo contenuto non può ri- 
sentire gran danno dalla polvere stradale essendo sollevato circa 40 cen- 
timetri dal suolo; al massimo richiederà una spazzolatura più accurata 
all'arrivo. D'altronde quando si trovino vie molto polverose anche sui 
lati che si sogliono percorrere al « passo di strada » si rinuncia’ a fruire 
degli apparecchi rotabili e se si prevede ciò in una marcia di presidio 
si lasciano le ruotine in quartiere, restando solo attaccati allo zaino i 
piccoli pezzi fissi. Un'altra circostanza che può ostacolare il funziona- 
mento delle ruote è la presenza nella via da percorrere di sassi o di fango 
spesso e duro che renda il suolo molto irregolare; ma anche tale condi- 
zione, che è altresì sfavorevole alle marcie in genere, non suol verificarsi 
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per vaste estensioni. Del resto il sistema rotabile individuale non ha bi- 
sogno, per esser dichiarato utile, di essere messo in opera in tutti i casi 
nè per l’intero percorso di qualsiasi marcia. 

Prima di terminare esprimo con piacere una parola di elogio al 
meccanico Rulti Gio-Battista, soldato della 2* compagnia di sanità, che 
nei momenti in cui era libero dal servizio volenterosamente si è pre- 
stato ad ad eseguire i modelli n, 2 e 5, dimostrando non comune abilità 
professionale ed iniziativa. 

Coneludendo credo opportuno insistere nella seguente dichiarazione: 

La modificazione, da me apportata alla zaino e sopra descritta in 
tre modelli diversi, vale solo come applicazione pratica, ma forse grezza, 
del concetto, che sia utile e possibile rendere rotabile lo zaino me- 
diante poche aggiunte direttamente ad esso attaccate e che non impe- 
discono dì portar quando si voglia lo zaino in spalla. 

Pur ammettendo che gli apparecchi da me fatti costruire non piac- 
ciano per forma, peso e per altre qualità intrinseche a ciascuno di 
esse nella confezione o nel funzionamento, ad ogni modo ho la profonda 
convinzione che il trasporto del carico del soldato con mezzi rotabili 
individuali abbia a recare grande sollievo alle truppe a piedi. 

Ignoro se ragioni speciali d’indole strategica abbiano sinora impe- 
dito di adottare sistemi basati su questo principio, che non è neppure 
accennato nei trattati d’igiene militare più noti; e qualora non vi sieno 
simili controindicazioni, non saprei immaginarne altre da contrapporre 
agli evidenti vantaggi che esso offre. 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


LA MALARIA NELLA GUARNIGIONE DI ROMA 


NEL BIENNIO 1902-1903 


Per il dottor &. B. Mmriotti-Bianchi, tenente medico 


Nel corso degli ultimi anni ho potuto seguire con grande accura- 
tezza la malaria della guarnigione di Roma, specialmente perchè dal 
Direttore dell'ospedale venne istituito, durante tutta la stagione epi- 
«demica (1), un riparto autonomo destinato ai malarici, e ne venne a me 
‘affidata la direzione. Negli altri mesi i malarici caddero ugualmente 
sotto la mia osservazione per l'interesse che io prendevo alla cosa, e 
perchè, essendo incaricato del servizio di laboratorio, dovevo fra le 
altre ricerche, eseguire anche quelle sul sangue dei malarici. Per questi 
motivi io potei farmi un concetto esatto dell'argomento; e con vera 
riconoscenza ringrazio il Direttore dell'ospedale per avermi dato modo 
di studiare così minutamente la malaria della guarnigione. 

Questa ha subito certamente, negli ultimi anni delle profonde e 
reali modificazioni. Il numero dei casi di nuova infezione, quello 
dei recidivi, il loro rapporto reciproco sono mutati talmente, che non 
mi è parso inutile riferirne, tanto più che una serie di provvedimenti 
adottati contro le febbri malariche dalle autorità superiori deve essere 
stata la causa precipua, se non unica, di queste modificazioni. Alle 
autorità stesse spetta dunque il merito di tale iniziativa, per la quale 
mi onoro di aver combattato colle mie povere forze fin dal 1901, quando, 
in una mia relazione a S. E. il ministro della guerra (2), proponevo 
tutta una serie di provvedimenti contro la malaria, provvedimenti che 
vennero poi in gran parte attuati. 


(1) Nel 1902 dal 1° luglio al 34 ottobre, nel 1903 dal 4* Juglio al 30 novembre. 
() Sulla campagna antimalarica nell'Agro Grossetano. Giorn. med. del R. esercito, 1908 
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Tutti i malarici della guarnigione furono curati all'ospedale, es- 
sendo stato vietato in modo assoluto di trattenerli alle infermerie reg- 
gimentali. Di ognuno lo studio fu completo, sia dal lato clinico, sia 
da quello, dirò così, epidemiologico (fonti d’infezione, ecc.), sia infine 
coll’esame del sangue. I dati quindi che verrò esponendo rappresen- 
tano la realtà, essendomi messo al sicuro, per quanto è possibile, da ogni 
causa di errore. 


I. — La morbosità per malaria nella guarnigione di Roma. 


Che la malaria abbia dato sempre nel presidio di Roma una mor. 
bosità molto considerevole, può desumersi dal numero dei ricoverati 
all'ospedale per tale malattia. Dal 1898, epoca in cui cominciò a farsi 
sistematicamente l'esame del sangue a controllo dei dati clinici, e nella 
quale perciò le cifre cominciano ad acquistare un valore di reale at- 
tendibilità, il numero dei malarici ricoverati all'ospedale viene rappre- 
sentato come appresso: 


cnio I. 

Axvo Mitirant | Nos wicitam(1)| Torati = | Meote 
1898 597 119 716 
1899 Al 110 DI O 6 
1900 636 1 780 
1901 407 ESI 18, 
1902 272 49 821 

I ssi 
1908 20 8 | 2 


Nei primi quattro anni, dal 1898 al 1901, la malaria ci dà una 
media di curati di 646 ogni anno, con oscillazioni varie in più od in 
meno: negli ultimi due anni invece si ha un abbassamento brusco, 
il quale riduce il numero dei ricoverati a meno della metà della media 
del quadriennio precedente. Del resto anche il 1901 accenna ad una 
diminuzione, che è specialmente sensibile fra i non militari, e ciò 
troverà la sùa spiegazione più tardi, quando si parlerà dei casi di 
nuova infezione, essendo la diminuzione a carico esclusivamente dei 
casi nuovi. 


(4) La categoria « non militari » comprende le guardie di città e guardie di finanza. 
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Intanto però resta fin d’ora provato che complessivamente la ma- 
laria dava una morbosità molto elevata fino al 1902; in quest'anno 
si ebbe una diminuzione grandissima che si accentuò nell’anno testè 
decorso. 

Potrebbe supporsi che la diminuzione fosse in rapporto con una 
naturale attenuazione delle epidemie: ma in questa supposizione non 
siamo confortati da nessun fatto concreto. È da notare prima di tutto 
che dal 1889 in poi i ricoverati all'ospedale si mantennero sempre su 
per giù nelle cifre del quadriennio 1898-1901, o furono ad esse su- 
periori; sarebbe strano perciò che una così forte diminuzione avesse 
coinciso proprio coll’adozione di speciali provvedimenti contro la ma- 
laria. Ma vi è un dato di fatto che osta all’idea che si possa trattare 
di attenuazione spontanea, e lo debbo alla squisita cortesia del signor 
colonnello medico Ferrero di Cavallerleone. Egli, il quale compiva 
degli esperimenti di profilassi nelle varie zone della cinta fortificata, 
e perciò faceva accuratamente censire i malarici della popolazione 
circostante, trovò che nel 1902 in alcune zone intorno a Roma la - 
malaria fu gravissima, sia clinicamente, sia per numero di colpiti, 
sino a raggiungere in alcune località il 70 e 1’80 p. 100 degli abi- 
tanti. Parlare dunque di attenuazione spontanea non mi pare sia il 
caso, 0 almeno questo deve ritenersi un fattore secondario, limitato a 
certe zone, ‘Cosi, per esempio, ricorderò che nella Valle dell'Aniene 
la malaria fu molto scarsa nel 1902, e ciò devesi attribuire, credo, al 
lavoro di bonifica eseguitovi per opera e per consiglio del prof. Celli 
nell’anno precedente. È naturale che in quella località anche i militari 
siano stati meno colpiti dalla malaria. 

Del resto la gravità e diffusione delle epidemie di malaria in un 
dato anno viene da noi medici militari molto facilmente desunta da 
un altro fatto che non manca di importanza. Quando, nel marzo, viene 
chiamata alle armi una nuova classe di leva, i giovani coscritti pro- 
venienti dai luoghi malarici e che hanno sofferto della malattia nella 
stagione epidemica precedente, portano a noi l’infezione in latenza: 
i disagi dei lunghi viaggi ai quali non sono avvezzi, il cambiamento 
brusco di clima, le prime fatiche militari, sono tante cause per cuì 
l’infezione si manifesta di nuovo con accessi febbrili, e può dirsi che 
una gran parte degli infetti entra all'ospedale. Ciò costituisce la mag- 
gior parte dei malarici che noi curiamo nel trimestre marzo-maggio, 
e dal numero di essi possiamo farci un concetto abbastanza esatto 
della diffusione dell'epidemia nella stagione precedente. 


Ora da quarto ho potuto osservare, mi è stato possibile convin- 
cermi che anche il 1902 fu un'annata di malaria molto diffusa, almeno 
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in alcune località. Si comprende, del resto, che vi possano essere stati 
luoghi con malaria molto grave ed altri con malaria mite, poichè ogni 
località ha una storia propria a questo riguardo, e non sarebbe pos- 
sibile generalizzare. 


II. -- La malaria di nuova manifestazione. 


Chi si limitasse, per giudicare della diffusione di una epidemia di 
malaria, all'esame delle cifre totali esprimenti la morbosità comples- 
siva, come sono segnate nello Specchio I, farebbe cosa incompleta ed 
inesatta. Infatti serve a questo scopo molto di più la precisa determi- 
nazione del numero dei casi nuovi, esprimenti la malaria contratta nel- 
l'anno. Confrontando allora le cifre osservate nel sessennio 1898-1903, 
e riportate nello Specchio JI, vediamo che a cominciare dal 1901 si 
ebbe una enorme diminuzione, che da 264 nel 1900, porta le cifre a 94 
nel 1901, per scendere ancora di più in seguito. 


Sreccnio IL 


Matamct 
Amso di Mepig 
nuova infezione 

1898 312 Î 

1899 219 265 
1900 204 \ 

1901 DÌ 

1902 92 9ÌL 
1908 87 ì 


x Così, mentre nelle cifre complessive dello Specchio / la diminu- 
zione notevole comincia nel 1902, qui invece è spostata di un anno, 
e, comincia dal 1901; ciò dimostra che il numero dei casi recidivi non 
subì variazioni notevoli nel 1901, mentre vi dovettero essere cause che 
influirono sulla, malaria di nuova infezione. 


Mandamento per mesi dei casi nuovi nell'ultimo triennio fu per- 


mia 
esi 


mente quello che si osserva di consueto. Come sempre, l'epide- 
SIniziava, col luglio, essendo trascurabili i pochi casi anteriori, 
Può dire gi esaurisse col finire dell’ottobre. Degno di nota è solo 
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il fatto che nel 1902 l'epidemia ebbe il massimo in agosto, mentre nel 
1903 il massimo sì verificò un po’ in ritardo, cioè nel settembre. 

Tenendo presente la durata del periodo di incubazione, della quale 
ho avuto occasione di trattare in altra pubblicazione (1), e ricercando 
scrupolosamente quale fosse il servizio prestato dagli infermi prima 
dello scoppiare del primo accesso febbrile, ci fu possibile in molti casi 
accertare qual fosse il luogo dove essi avevano contratta l’infezione. 
Senza dare cifre minuziose ricorderò soltanto che le fonti d’infezione 
per la nostra guarnigione sono: 

I. I forti di Roma, dove nel 1902 presero la malaria 22 soldati 
e 35 nel 1903. 

II. Bracciano, ove si infettarono 9 persone nel 1902 e 3 soltanto 
nel 1903. 

III. Nettuno, che non diede nessun caso nel 1902 e ne diede 6 
nel 1903. s 

IV. Infine, località varie dell'Agro Romano; in questi casi trat- 
tavasi di soldati che vi si recavano per speciali servizi, o di carabinieri 
e guardie di finanza costrette a vivervi a permanenza per l’ufficio a 
cui erano adibite. 

In città non venne mai contratta l’infezione, ciò che dimostra che 
le caserme di Roma sono immuni dalla malaria. Vi sono però due 
eccezioni, rappresentate dall'ospedale militare e dalla caserma Cavour. 
Il primo, come è noto, sorge sul Celio, in una zona della città asso- 
lutamente periferica, a contatto della campagna. A causa di tale po- 
sizione gli anofeli, senza esservi abbondanti, vi sono stati da me più 
volte costatati e catturati. Orbene, durante il mese di settembre del 1902 
due soldati che vi erano ricoverati da lungo tempo per lesioni trau- 
matiche, e provenivano da regioni assolutamente immuni dalla malaria, 
ammalarono di terzana primaverile, che fu naturalmente subito tron- 
cata col chinino. La caserma Cavour, di nuova costruzione, è situata 
in prossimità del Tevere, presso la piazza d'armi; in essa non ho fatto 
la ricerca degli anofeli, ma nel 1903 uno e forse due soldati vi con- 
trassero l'infezione, pure terzanaria, e che pure guarì rapidamente. 

Come sopra ho detto, il numero dei casi nuovi è diminuito enorme- 
mente a cominciare dal 1901. Ho escluso che ciò sia dipeso da una 
attenuazione spontanea delle epidemie animali. Quali dunque ne furono 
le cause? Per rispondere adeguatamente alla domanda, è opportuno 
considerare alcuni provvedimenti che furono presi a datare dal 1901, 
e che brevemente ricorderò. E prima di tutto è necessario distinguere 


(1) Il periodo di incubazione dell'infezione malarica, — Alti della Società per gli studi della ma- 
taria, vol, V, 4906. 
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i casi a seconda che si verificarono nei militari e nelle guardie di 
finanza. Escludiamo perciò per un momento coloro che appartenevano 
a corpi varii, non di presidio in Roma, e si trovavano qui di passaggio, 
in licenza, ecc., e che perciò o non contrassero la malaria in Roma, o 
sfuggivano ad ogni provvedimento, e le guardie di città che danno 
sempre un numero esiguo di casi e per le quali non furono presi 
speciali provvedimenti, prestando esse quasi sempre servizio entro 
la città. 

La distinzione in queste due categorie di individui è resa necessaria 
a causa dei provvedimenti per ciascuna adottati. Per i reggimenti di 
stanza a Roma è merito specialmente del colonnello medico Ferrero di 
Cavallerleone l’aver proposto ed attivato provvedimenti profilattici per 
le truppe che presidiano i forti. Tali misure già iniziate nel 1899 e 900 
a titolo di esperimento e in pochi forti, vennero estese nel 1901 a tutti 
i forti più esposti all’infezione: in alcuni fu usata la protezione mec- 
canica, in altri la profilassi chimica a mezzo del chinino. In questo 
modo vennero sottratti all’infezione un gran numero di soldati; ma 
non sì poteva pretendere di ottenere una diminuzione maggiore fra i 
militari, perchè restavano tutti gli altri fomiti d’infezione, dei quali 
sopra ho fatto cenno: così restava Bracciano, Nettuno, e tutti i luoghi 
ove le truppe si trovavano per breve tempo: restavano pure i carabi- 
nieri pei quali nessun provvedimento era stato preso. 

Comunque, la cifra dei colpiti, da 183, quale fu nel 1900, scese a 
soli 82 nel 1901, si ebbe cioè una diminuzione di oltre la metà dei 
casì (vedi Specchio /I/). Quando si pensi che la maggiore sorgente di 
infezione è sempre stata rappresentata dai forti di Roma, conviene 
dire che i risultati ottenuti furono davvero soddisfacenti. 


Sprcono III 


| da 
ANNO Micitani 

1900 | 183 

1901 8 

1902 di 

1903 (e) 8 


7 Col rendere sempre più sernpolose le misure profilattiche adottate, 
ì risultati si fecero sempre migliori. La protezione meccanica venne 
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estesa alle case di tutti i guardaforti, al presidio di Terracina ed altrove 
e negli altri luoghi malarici vennero praticate le chinizzazioni pe- 
riodiche. 

Così la morbosità nei militari scende a 67 nel 1902, e sarebbe dimi- 
nuita ancora nel 1903 se non vi fosse stata una causa alla quale è 
bene accennare. 

Si è visto che nel 1903 i casi di malaria contratti ai forti furono 35, 
in confronto di 22 nel 1902. A. spiegare quest’aumento, è necessario 
ricordare che la batteria Nomentana è sempre risultata una delle meno 
infette di Roma. In base a tale considerazione forse, vi fu alloggiato 
nel 1903 un numero rilevante di soldati della brigata ferrovieri del 
genio, fatti venire da Torino per speciali ragioni di servizio, e in vista 
della relativa salubrità del luogo, non fu prescritta ad essi alcuna spe- 
ciale misura profilattica. Avvenne che, mentre i pochissimi soldati di 
presidio ordinario avevano dato ogni anno pochissimi o nessun caso 
di malaria, nel 1908 fra i numerosi nuovi abitanti si ebbero ben 11 casi, 
che non si sarebbero osservati in circostanze ordinarie. Detratti que- 
sti 11 casi, che debbono considerarsi assolutamente eventuali, la cifra 
di quelli contratti ai forti scende a 24, cioò presso a poco come nel 1902, 
e quella totale dei casi nuovi giunge a 61, cioè ancora meno del 1902. 

Per le guardie di finanza i risultati sono ancora più confortanti. 
La cifra di 36 che rappresenta i colpiti del 1900 è simile, salvo le 
inevitabili oscillazioni annuali, a quella degli ultimi anni. Ora da 36 
casi nel 14) scendiamo d’un tratto a 5 soltanto nel 1901, e da allora 
le cifre si mantengono bassissime. Ciò coincide precisamente coll’ado- 
zione della protezione meccanica individuale e collettiva per le guar- 
die di finanza, la quale, bisogna dirlo ad onore di chi la applicò e di 
tutti coloro che la sorvegliarono, fu attuata razionalmente e dagli stessi 
agenti seguita con grande zelo. Le cifre parlano: chiaro: e se si con- 
sideri che fra coloro che sono segnati nello Specchio III vi è qualche 
guardia che contrasse la malaria fuori del presidio, è da convenire 
che la protezione meccanica ha fatto quasi sparire l'infezione dalle 
guardie di finanza che fanno servizio in Roma. 

In complesso, tutti i provvedimenti adottati hanno ben corrispo- 
sto: sarebbe opportuno completare l’opera, estendendo le chinizzazioni 
a scopo preventivo anche ai forti meno malarici, ai presidî tempo- 
ranei di Nettuno e di Bracciano, e specialmente ai carabinieri, pei 
quali ultimi non sarà facile attuare la protezione meccanica indivi- 
duale. Ma intanto i risultati sono già tali che ormai la malaria nel 
presidio di Roma è ridotta appena a un terzo ed anche meno, di quello 
che era in passato. 2 


NEL DIENNTO 1902-1905 DI 


III — La malaria recidivale. 


È bene subito avvertire che i casi recidivi che noi osserviamo sono 
solo in parte contratti nel presidio. Essi rappresentano in parte la ma- 
laria contratta al paese d'origine nell’anno epidemico antecedente, la 
quale si manifesta poi con recidive a brevi o a lunghi intervalli. Quindi 
una parte non indifferente dei recidivi son forniti dalle reclute, chia- 
mate alle armi parte in dicembre parte in marzo. 

A completare il numero si aggiungono poi coloro che, curati nel- 
l'ospedale dutante le prime manifestazioni della malattia, recidivano 
a distanza maggiore o minore. 

Ciò spiega benissimo come nel 1901, mentre si ha una diminu- 
zione già così forte dei casi nuovi, invece i recidivi non diminuirono 
affatto, restando anzi al disopra della media del quadriennio 1898-1901, 


Sreconto IV. 


ANNO Recinivi Mepik 


1898 
1599 
1900 
1901 
1902 
1903 


Ma col 1902 i casi di infezioni recidive subiscono una diminuzione 
spiccatissima, riducendosi alla metà, e nel 1903 scendono appena ad 
un terzo. 

Le cifre del 1901 rappresentano dunque un anno normale, non mo- 
dificato da nessun prevvedimento contro le recidive, mentre nel 1902 
si introdussero, come si vedrà in seguito, elementi nuovi capaci di 
modificare l'andamento della malaria recidivale. È perciò sul 1901 che 
noi dovremo basarci per confrontare le cifre dell'ultimo biennio. 

Per fare tale confronto, esaminiamo particolarmente le cifre dei re- 
cidivi nei singoli mesi del triennio 1901-1903 confrontandole fra loro: 
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SerccuHIo V. 


1901 1902 1903 
MESI ci n 

Cifre | Medie Cifre Medie Cifre | Medie 

mensili | mensili mensili 
Gennaio . . . . BI 18 18 | 
Febbraio . . . . 23 19 8 Î 
Marzo . . . .. d 27.17 BL 22.88 6 12.67 
Aprile . . . .. Cri 22 15 
Maggio. | . . . 27 26 si \ 
Giugno. . . .. 81 | 2 i a | 
Luglio . . ... 53 20 18 
Agosto. . . . . |" 85 26 8 Î 
Settembre. . . . bT 46.83 18 | 15.98 16 18.17 
Ottobre. . . . . 4 8 \ D:) \ 
Novembre. . . . 25 10 6 
Dicembre . . . . 20 10 d © 

dl 229 155 

Dallo Specchio V risulta che nel 1901 le cifre, che si mantengono 


presso a poco costanti dal gennaio al giugno, subiscono un fortissimo 
aumento in luglio, crescono ancora in agosto, raggiungendo il triplo 
della media mensile del primo semestre, e si mantengono elevatissime 
anche nei mesi di settembre ed ottobre, per tornare alla media dei 
primi sei mesi in novembre e dicembre. L'andamento dei recidivi nel 
1902 è invece completamente diverso: le cifre si mantengono stazio- 
narie, anzi diminuiscono ancora notevolmente negli ultimi tre mesi, 
mentre quelle del primo semestre non diversificano gran che da quelle 
del 1901. A meglio illustrare questo fenomeno, che è per noi interes- 
santissimo, perchè ci dà la prova del buon esito dei provvedimenti 
adottati, è opportuno confrontare le medie mensili del primo e se- 
condo semestre 1902 con quelle dei periodi corrispondenti del 1901. 
Risulta allora che mentre nel periodo interepidemico la media men- 
sile fu di 27 nel 1901 e di 23 nel 1902, con una differenza molto lieve 
fra le due annate, nel periodo epidemico invece la media mensile fu 
rispettivamente di 47 e di 15 casi. Si ha quindi un’inversione com- 
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pleta dei rapporti fra i due periodi nelle due annate: nel 19401 il nu- 
mero dei recidivi si duplicae si triplica nei mesi del periodo epidemico, 
nel 19112 nello stesso periodo la media mensile diminuisce notevol- 
mente in confronto dei mesi precedenti. 

Il fatto non può ricevere la sua esplicazione da quanto si osserva 
ordinariamente, anzi è contrario a ciò che no1 sappiamo sull’ epide- 
miologia della malaria, giacchè il forte aumento dei recidivi nel pe- 
riodo epidemico è ammesso da tutti, e forma la base per spiegare 
l'insorgere e il continuare della nuova epilemia. Occorre ricercarne 
le cause in nuovi fattori che nel 1902 esercitarono la loro influenza 
nel produrre una sì considerevole diminuzione. 

Un ordine dell’ Ispettorato di sanità militare prescriveva che dai 
primi di giugno 1902 venisse iniziato un trattamento sistematico di 
tutti coloro che nella precedente stagione epidemica avessero avuto 
febbri malariche. La statistica di questi individui venne fatta in base 
a tutti i criterii che era possibile usare, non eccettuato l'esame del 
sangue che fu eseguito per tutti da me o sotto la mia sorveglianza (1). 
Il trattamento doveva «durare due mesi a due mesi e mezzo, e con- 
sistere: 

a) per le terzane in un grammo di chinino alla settimana (elo- 
ridrato) in una sola volta; 

b) per le quartane, estiro-autunnali, ed incerte, due grammi di 
chinino alla settimana in due giorni successivi. 

Le quartane vennero trattate allo stesso modo delle estivo-autunnali 
a cagione della loro pertinacia nelle recidive. 

I risaltati di questo trattamento furono ottimi; gli individui furono 
tutti bonificati ad eccezione di pochissimi che recidivarono malgrado 
la cura. Con un’anamnesi accurata di ogni recidivo che entrava all’o- 
spedale veniva determinato se era stato sottoposto alla cura periodica, 
e se questa era stata completa e regolare; in tal guisa ci fu possibile 
stabilire che su 400 individui circa, i quali avevano avuto accessi ma- 
larici nel periodo dal luglio 1901 all’inizio del trattamento, solo 10 
recidivarono e furono perciò ricoverati all'ospedale (2), e di essi, tre 
avevano seguito irregolarmente 0 incompletamente la cura per circo- 
stanze svariate, e i rimanenti sette l'avevano compiuta con regolarità 
perfetta, o quasi perfetta, 


(1) Vedere il mio lavoro: Sulla malaria nella guarnigione di Roma dal gennaio al luglio 1902 e 
sui rapporli della malaria recidivale collo scoppio delta nuova epidemia. (Riforma medica, 

(2) Non ho tenuto conto di pochi casi in cui sì ebbe qualche accesso febbrile nei pri 
trattamento periodico, e che poi non recidivarono altrimenti. Essi non ebbero neanche hi 
laviati all'ospedale, e trascorso tutto il periodo cpidemico senza altri accessi 1ecidivali 
derati zuariti. 


33 — Giornale medico. 


i, furono censi- 
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È ben vero che non tutti i 400 individui debbono considerarsi come 
malarici all’inizio del trattamento, dovendosi ritenere che molti fossero 
stati già bonificati o spontaneamente o per cure precedenti; ma in ogni 
modo resta sempre il fatto che degli individui così trattati recidivò 
una percentuale bassissima. 

Ma nel periodo dal luglio al dicembre e poi successivamente nel 
primo semestre del 1903 non ricoverarono all'ospedale sotanto quei 
10 individui recidivati malgrado il trattamento. In complesso nel se- 
condo semestre 1902 ricoverarono 92 recidivi, dai quali detratti i 10 
sopra notati, restano 82 individui. Essi appartengono a varie categorie: 
alcuni erano soldati sfuggiti alla bonifica per varie ragioni, altri erano 
richiamati di classi anteriori che vennero per breve tempo alle armi 
in settembre, e che al momento della bonifica si trovavano alle loro 
case; molti appartenevano a guardie di città, di finanza e a carabinieri, 
nei quali non fu fatto aleun trattamento periodico. Finalmente un 
piccolo numero di tali recidivi è rappresentato da coloro che, curati 
all'ospedale per un'infezione nuova, recidivarono poi a breve scadennza. 

Quanto ai casi nuovi, essi vennero da me sottoposti ad un razionale 
trattamento curativo (1), dopo averne fatta la diagnosi esatta per mezzo 
di un esame clinico completo e dell'esame del sangue. Dal lato clinico 
l’esame della curva termica fu quello che mi guidò principalmente, ed 
è inutile avvertire che spessissimo mi servii delle temperature prese 
ogni tre ore. Usciti dall'ospedale, i malarici tornavano al proprio reg- 
gimento, ove erano sottoposti ad un trattamento periodico identico a 
quello da me sopra accennato, In tal modo furono pochissimi coloro 
che recidivarono. Ma di ciò dovrò occuparmi in seguito. 

Intanto mi preme far notare che coi provvedimenti riferiti si ottenne 
una fortissima diminuzione dei recidivi nei reggimenti di stanza in 
Roma, e ciò spiega il comportamento del tutto diverso della malaria 
recidivale del secondo semestre 1902 in confronto del 1901. 

Tutte queste cause di bonifica che son venuto esponendo portano 
i loro frutti anche nel primo semestre del 1903. Ciò è tanto naturale 
che non ho bisogno di insistervi, e la prova sì ha confrontando il primo 
semestre 1905 col periodo corrispondente del 1902. Lo specchio V è 
in proposito molto dimostrativo. Da una media mensile di 23 casì 
nel 1902, si scende a meno di 13 nel 1908, e da una cifra complessiva 
di 137, appena a 76. 

E nel periodo epidemico 1903 la diminuzione si mantiene presso a 
poco costante. I nuovi venuti sono di nuovo sottoposti a bonifica nel 
giugno e luglio, i casi nuovi sono prima curati clinicamente all'ospedale 


(1) Vedere in proposito la mia memoria sopra citata: Sulla campagna antimalarica. 
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e poi sottoposti a cura periodica al reggimento: cosicchè da una media 
mensile di 15 recidivi nel secondo semestre 1902 si scende a 18 nel 
1903. E non è vana presunzione il ritenere che continuando nella via 
intrapresa, otterremo ancora notevoli diminuzioni. 

Un ostacolo sensibile fino ad ora venne rappresentato, come sopra 
ho detto, dai carabinieri, guardie di città e di finanza. Per essi la 
bonifica preepidemica, e la cura periodica all’uscire dall'ospedale non 
fa potuta sinora attuare; i carabinieri non hanno mai nelle stazioni 
dell’agro un ufficiale medico che faccia le somministrazioni settima- 
nali o bisettimanali di chinino, e non è facile ammettere, almeno per 
ora, che gli stessi individui si sottopongano di loro volontà a prendere 
il chinino a forti dosi, coi disturbi, lievi d'altronde, che ne conseguono. 
Del resto ritengo che il chinino a forti dosi debba essere dato dal 
medico, il quale può sorvegliare gli effetti in caso di grave intolle- 
ranza. Le guardie di città e di finanza poi sfoggono del tutto al nostro 
controllo, appena uscite dall’ospedale. 

Per tutti questi individui, quantunque io sia convinto della supe- 
riorità del metodo discontinuo quale mezzo di bonifica (non parlo di 
valore profilattico), pur tuttavia, in mancanza di meglio, riterrei ne- 
cessario che dalle superiori autorità venisse prescritto uno speciale 
trattamento, da eseguirsi dai locali brigadieri o marescialli ai loro di- 
pendenti usciti dai luoghi di cura con diagnosi di malaria. Si potrebbe 
ricorrere alle piccole dosi giornaliere di 20 egr: al giorno, continuate 
per due o tre mesi, e con ciò son persuaso che si bonificherebbe buona 
parte dei malarici senza disturbo, oltrechè il trattamento avrebbe valore 
profilattico nel senso che, siccome di solito questi individui tornano 
al luogo ove hanno contratto la malattia, così sì verrebbero anche ad 
impedire le reinfezioni, 


(Continua). 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


ABRIKOSSOFF AL. — Sulle primissime alterazioni nella tisi polmonare ini- 
ziale. — (Centralblatt fr Bakieriologie, Parisitenkunde und Infektion- 
skrankheiten, n. 10-11, 20 gennaio 1904). 


I. L'autore trovò su 453 autopsie, in 101 caso, alterazioni negli apici pol- 
monari e nella pleure, che rassomigliavano agli stadi iniziali di un processo 
tubercoloso; tuttavia soltanto 8 di essi erano veramente tubercolosi. Questi 
tutti presentavano caratteri bronco-polmonitici; senza dubbio il proc-sso aveva 
avuto origine nella parete del piccolo bronco e sede nella sua continuazione 
col dutto alveolare; il focolaio primario penetrò nel lume del piccolo bronco 
e infettò quindi pure gli alveoli vicini. La partecipazione dei vasi e seconda- 
ria. L'autore potette inoltre dimostrare, con ricerche su animali, che esatta- 
mente gli stessi focolai broncopneumonici possono riscontrarsi nel tessuto pol- 
monare, anche nell’infezione ematogena. 

II. Nelle sue ricerche sul rapporto di un’antica affezione delle glandole 
bronchiali con una recente affezione polmonare l'A. non potette mai osservare 
il passaggio attraverso le pareti vasali; all'incontro egli trovò, su 9 casi 3 volte, 
che i bacilli tubercolosi penetrarono dalle glandole bronchiali nelle lacune lin- 
fatiche perivascolari della sotto mucosa bronchiale. Un’invasione di bacilli 
tubercolosi nel lume bronchiale senza precedente lesione dello strato epiteliale 
è perciò del lutto spiegabile. Cc. S. 


W. Oppe. — Appendiocite e ver ,— (Centralblatt fiir die medi- 
cinischen Wissenschaften, n. 10, 1904). 


Nell'etiologia dell'appendicite spiegano indubbiamente una considerevole a- 
zione le concrezioni intestinali e i batteri. Ma anche un terzo elemento etio- 
logico, cioé i vermi intestinali, vengono qui in campo, come fu già dimostrato 
in Francia e recentemente in Germania da A. Schiller. Tre sono le specie di 
vermi intestinali, i quali possono penetrare nell’appendice, cioè: l'ascaris lum- 
bricoides, l'oryurus vermicularis e il trichocephalus dispar. Tutte e tre le 
specie di vermi, ma più particolarmente le due ultime sono state, non di rado 
trovate nell'appendice vermiforme e sono perciò in grado, coi loro movimenti, 
o penetrando nella mucosa intestinale, di produrre un’irritazione più o meno 
grande ed eventualmente di aprire una porta d'ingresso pei batteri. Se in casi 
di sppendicite trovansi i suddetti vermi intestinali nell'intestino cieco, si può 
naturalmente addebitare ad essi la causa della malattia, quando possono eli- 
minarsi tutte le altre specie di elementi etiologici, come ad esempio le alte- 
razioni tubercolose od actinomicotiche delle pareti intestinali, come pure la 
presenza di concrezioni. 
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L'A. osservò 61 appendici vermiformi resecale, nelle quali non meno di 6 
volte trovò vermi, e sempre esclusivamente ossiuri. Egli è di opinione, che 
questi indubbiamente abbiano dapprima prodotto un catarro locale dalla mu- 
cosa dell’appendice vermiforme, sul cui fondo si siano potute formare in ap- 
presso concrezioni calcolose con le loro complicate malattie. Consegue da ciò 
che in avvenire, meglio che fino ad ora, bisognerà occuparsi della cura profi- 
lattica dei vermi intestinali. Quando esiste un’appendicite e si trovano nel con- 
lenuto intestinale lombrichi od ossiuri, bisogna cercar sempre, se non esistono 
controindicazioni, di espellerli. Se invece si tratta del tricocephalus dispar, il 
quale, come è noto, non è suscettibile di cura, poco è pure da sperare nell'i 
tervento operativo. 

Da ultimo conchiude inoltre l'A. che, contrariamente a quello che si è creduto 
sinora, gli ossiuri emettono le loro uova intra vitam nell'intestino. C.S. 


TRAUTMANNG, — Contributo all'infezione valuolosa — (Centralblatt fiùr Bak- 
teriologie, Parasitenkhunde und Infektionskrankheiten, n, 10-11, 20 gen- 
naio 1904). 


L'A. descrive il decorso della malattia di vaiuolo in un medico, il quale si 
era infettato nell'ospedale St. Louis in Parigi. Il periodo d’incubazione fu di 
12 giorni. In principio si ebbe esclusivamente lo stadio papuloso. 

L'esantema durò in totale solamente 6 giorni. 

Nonostante che non si fosse raggiunto lo stadio suppurativo, tipico, tut- 
tavia le curve termometriche decorsero in modo caratteristico, cioè dopo la 
prima caduta della febbre si ebbe una seconda elevazione della temperatura, 
la quale, con la cessazione e la guarigione delle papule, tornò nuovamente al 
normale. Lo stadio papuloso adunque raggiunse (dopo il 5° giorno) con nuovi 
aumenti di temperatura lo stadio vescicoloso e suppurativo, che non è mai 
saltato, come per 8s. avviene nella vajoloide, in cui mana il secondo periodo 
febbrile, cioé l'elevazione della temperatura dello stadio suppurativo. 

L'A. mette in rilievo il decorso mite delia malattia, la quale, sebbene de- 
terminata da un virus assai attivo, fu attenuata dall’eflicacia della rivaccina- 
zione, avvenuta 11 anni prima. 

Lo stesso mita decorso si ottiene del resto con l'impiego della luce rossa 
(Finsen), in cui manca pure lo stadio suppurativo con le sue tristi successioni 
(cicatrici). G.S, 


RAECKE. — Relazione statistica sulla etiologia e sintomatologia della pa- 
ralisi progressiva. — (Centralblatt fur die medicinisechen Wissenschaften 
n. 47, 21 novembre 1903). 


Dal novembre 1894 all'aprile 1902 entrarono nella clinica psicopatica di Tu- 
binga 136 paralitici (115 uomini e 21 donna), corrispondenti al 5,2 p, 100 di tutti 
gli entrati. 

La sifilide era certa in 57, 3 p. 100, probabile in 20, 9 p. 100, ignota in 10, 
negata in 11,8 p. 100; l'alcoolismo in 25,8 p. 100; i traumi si notarono 5 volte, 
cause psichiche 6 volte. Si trattò di 37 artefici, di 26 ufficiali, impiegati, medi 
di 31 negozianti, di 22 opersi, di 11 albergatori e camerieri, di 5 contadini e di 
4 domestiche, 
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La maggior parte degli uomini erano fra i 31 e i 40 anni di età (+1) n nel 
successivo decennio (39). 11 75 per cento di tutte le malattie avvenne fra il 30° 
e 50° anno di elà. Anomalie di reazione delle pupille (immobilità, inerzia) si 
manifestarono in 102 casi. In 98 casi si ebbero riflessi rotulei patologici (61 
volte aumentati, 37 volte diminuiti od aboliti). Alterazioni del nervo ottico si 
riscontrarono in 29,1 p. 100 dei casi; il sintomo di Romberg si osservò 19 
volte. 

Nel 79 p. 100 si ebbero disturbi articolari, nel 13,6 p. 100 afasia transitoria, ecc. 

c. S. 


FaBian, — Un caso di anemia perniolosa. — (Centralblatt fiir die medicini- 
schen Wissenschaften, n. 47, 21 novembre 1903) 


Il caso è interessante per i fenomeni duraturi osservati da parte del sistema 
nervoso (paralisi di ambedue | lati dei muscoli sopra spinosi, sotto spinosi e 
deltoidei ed anomalie di sensibilità dei medesimi) e per il rapido insperato mi- 
glioramento che si ottenne con la somministrazione interna di midollo crudo 
di ossa di bue, Il ferro e l'arsenico non ebbero alcuna efficacia Cc. S 


Lecner. — Diagnosi precoce della nefrite interstiziale. — (Lyon medical, 
1503 e Annales org. génito-urinaires, n. 3 del 1904). 


L'A. si eleva contro la erronea crelenza di molti pratici i quali tuttora am- 
mettono albuminuria e nefrite come termini equivalenti, e non sanno conce- 
pire la possibilità della nefrite senza albuminuria. Così avviene che quando si 
presenta loro un soggetto di una certa età ($0-50 anni), apparentemente sano, 
che accusa senso di oppressione di respiro per piccoli sforzi e debolezza ge- 
nerale, pralirano, sospeltando una affezione renale, l'esame delle urine, spesso 
affidandone il compito ad un farmacista; se non v'è albumina escludono senza 
altro l'ipotesi di nefrile, che spesso scartano pure quando l'albumina è poca, 
perchè la ritengono trascurabile e priva di valore diagnostico. Donde nascono 
errori di diagnosi, potendosi confondere la nefrite interstiziale con l'arterio 
sclerosi, con l’enfisema, coll'asma, colla miocardite con ipertrofia, coll'aortite, 
neurastenia ecc., e conseguentemente anche errori lerapeulici che possono 
essere disastrosi. 

Occorre non dimenticare che la nefrite interstiziale, talvolta per più anni, 
non dà che un albuminuria minima, spesso intermittente, od anche nulla as- 
solutamente, e che l’albumina, quando esiste, non è sempre constatata se ob- 
bedendo ad una consuetudine ormai invalsa ma sbagliata, si esaminano solo 
le urine emesse il mattino. 

E bene saper riconoscere la malattia per mezzo degli altri suoi grandi sin- 
tomi, all'infuori dell'’albuminuria, che non ne è un segno indispensabile: un 
cuore grosso con rumore di galoppo ed accentuazione del 2° tono aortico, un 
polso duro, rapido, regolare (ipertensione arteriosa), poliuria e pollachiuria, 
spesso nolturne, urine pallide a densità spesso abbassata, debolezza generale, 
tali sono i sintomî che possono far fare la diagnosi di nefrite interstiziale, anche 
se manca albuminuria. 

Vi sono poi molti brighlici che per lungo tempo, presentano solo ipertrofia 
cardiaca, rumor di galoppo, ipertensione arteriosa e dispnea. 
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Quanto alla cura, il malato deve essere sottomesso ad un trattamento igie- 
nico ed alimentare. 

Si interdirà tutto ciò che può saffaticare il cuore ed il rene (sforzi, marcie, 
corse faticose ecc.), ed in qualche caso non si esiterà a consigliare il cambio 
di professione. Si farà rinunciare all'uso della carne, del vino e ogni be- 
vanda alcoolica; il latte, le uova, i legumi, le paste alimenta frutti faranno 
in massima parte le spese del regime dietetico. U. R. 


Deucner. — Sulla nutrizione rettale. — (Centralblati fir die medicinischen 
Wissenschaften, n. 47, 21 novembre 1903). 


L'autore ritiene per i migliori clisteri nutritivi quelli di uova con cloruro 
di sodio e specialmente le soluzioni di zucchero con oppio. Se l'alimentazione 
per l'intestino retto deve durare solamente alcuni giorni, allora può essere 
fatta con le sole soluzioni di zucchero; in massima basta l’iniettare ogni giorno 
un clistere con tre uova su 250 grammi di acqua e due clisteri di 50 grammi 
di zucchero su 500 grammi di acqua. Nei casi più favorevoli sono assorbiti 
per più tempo soltanto */, di queste mescolanze. In generale le indicazioni per 
la nutrizione rettale devono essere limitate, anzichè estese, poiché con tale 
sistema non è possibile di compensare i bisogni del corpo in calorie. La nu- 
trizione pel retto trova la sua migliore inlicazione nelle ulcere gastriche re- 
centi e negli avvelenamenti con sostanze caustiche, poichè in tali casi si tratta 
principalmente di sospendere per qualche tempo la funzione dello stomaco. 
Egualmente indicata è dopo grandi operazioni sullo stomaco e sugl'intestini, 
come pure nella cura della peritiflite. Nei vomiti incoercibili per gravidanza, 
isterismo, uremia e malattie cerebrali possono, secondo i casi speciali, essere 
indicati i clisteri nutritivi, o soltanto quelli di acqua salata. Questi ultimi ba- 
slano quasi sempre nei casi di carcinoma inoperabile, specialmente dell’eso- 
fago e dello stomaco, poichè tali pazienti si lamentano sempre per la sete e 
non per la fame, per cui avviene ancora, che appunto in tali casi il clistere 
nutritivo per l'intestino non è punto adatto 

I clisteri salati convengono pure in certe forme di collasso del cuore, in 
alcune forme di diarrea, nelle quali non è indicata la nutrizione per la bocca; 
finalmente anche nel catarro acuto dello stomaco e nella maggior parte delle 
forme di atonia dello stomaco. C. S. 


G. BELLOTT. — Dell’insufficienza aortica d'origine traumatica. — (T/idse de 
Lyon, 1894). 


L'autore, passati in rivista numerosi lavori che trattano di tale argomento, 

dello studio di questi e da osservazioni proprie trae le seguenti conclusioni : 

1° Un colpo brusco ed intenso, dato sulla gabbia toracica, è capace di 
creare d'emblée un'insufficienza aortica. 

Tale insufficienza riconosce per causa occasionale e sufficiente il traumatismo 
del torace e specialmente della regione precordiale; ma un gran numero di casi, 
bisogna tener conto del passato pulologico del malato: reumatismo articolare 
acuto, malattie infettive, tabe; 

2° Il meccanismo della lesione consiste in un brusco aumento della pres- 
sione sanguigna, sopportata dalle valvule sigmoidee aortiche, durante la diastole 
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ventricolare. La rottura o lacerazione si porta su una © più valvule. La valvula 
posteriore è quella che più frequentemente vian lesa. 

3* I sintomi della lesione son quelli dell’insufficienza aortica, con la caral- 
teristica che il soffio diastolico, apparso bruscamente, è molto intenso, si propaga 
lungi dal suo luogo di formazione e riveste generalmente un timbro pigolante e 
musicale dovuto alla vibrazione, al passaggio del fluido sulla valvula lacerata, 
ma che ancora conserva una tensione sufficiente; 

4° Il dolore lacerante, la dispnea, spesso la sincope sono dei sintomi imme- 
diatamente post-traumatici, 

I segni dati dall'esame del cuore possono, in tal modo, essere immediati, 
ma talvolta non.appaiono che dopo un certo lasso di tempo. Devesi supporre che, 
in tal caso, la contusione toracica ha prodotto un’endocardite traumatica che 
venne più tardi seguita da insufficienza valvulare ; 

5° ]l prognostico è grave ed è in rapporto col grado di compensazione del 
miocardio; è lo stato del muscolo cardiaco che domina la situazione. 

Esso è più grave quando la lacerazione occupa una delle valvule sormon- 
tate dall'imboccatura delle arterie coronarie. Tuttavia, quantunque rare, sono 
possibili le lunghe sovravvivenze ed anche la guarigione; 

6° Trattandosi d'insufficienza aortica proveniente da accidente del lavoro, 
la missione del medico dovrà rivolgersi sopratutto alla ricerca degli antece- 
denti patologici, onde vedere quanto è dovuto agli stessi, e quanto al trauma 
sofferto. G. B 


L. DeLuerM. — Cura con l'elettricità della stipsi abituale e della colite 
muco-membranacea — (Gasette des Hopitaur, febbraio 1904). 


Oggidi si ammette l’esistenza di due specie di stitichezza, una atonica, rara 
ed una spasmodica, molto frequente. 

Nella prima varietà è precetto classico l'impiego dell'elettricità, che pro- 
ducende delle energiche contrazioni dei muscoli addominali, esercita un ener- 
gico massaggio delle anse intestinali, mentre nella setonda, le correnti elet- 
triche non possono far altro che esagerare lo spasmo dell'intestino e quindi 
peggiorare le condizioni dell'infermo. 

In tali casi servono molto meglio, dei metodi curativi blandi, che si pro- 
pongono di calmare il sistema nervoso generale e di avere un'azione seda- 
tiva sopra il ganglio nervoso dell'intestino e sul piesso solare. 

Nella stitichezza abituale primitiva grave, nei malati che non hanno più 
scariche spontanee, l’autore consiglia l'uso di una corrente galvano-faradica 
con debolissime intensità faradiche (leggiero massaggio della parete), alte in- 
tensità galvaniche (50, 80, 100 milliamperes) senza contrazione né della parete 
né dell'intestino. In alcuni casi si può utilizzare soltanto ia corrente gal- 
vanica. 

Nella colite muco-membranacea, nella quale lo spasmo ha una grande im- 
portanza, l'autore consiglia la galvano-fara.lizzazione o la galvanizzazione senza 
scosse a (50, 80,150 milliamperes. In 29 suoi malati di tal genere, curati con 
questo metodo, ebbe vantaggio notevole in 24 casi, mentre soli 5 furono gli 
insuccessi. 

Spesso è difficile scoprire la vera causa eziologica, mentre ogni giorno più 
si afferma il concette che stitichezza e colite non sono soltanto un sintoma, 
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ma una sindrome che dimostra la reazione dell'intestino per cause difleren- 
tissime che agiscono per l'intermediario del gran simpatico addominale e del 
plesso solare che diventa doloroso in un grandissimo numero di malati in cor- 
risponde del cavo epigastrico, e, come indica l'autore. precisamente a uno 
0 due diti trasversi dall'ombelico. 

I nevrastenici, sopratutto i cerebro spinali, presentano spessissimo un certo 
grado di stitichezza che talvolta occorre combattere. In tali casi leggieri, si 
ottennero degli ottimi risultati col bagno elettrico statico, accompagnato da 
soffi e da scintille alla fossa iliaca. 

Le affezioni gastriche, epatiche, renali, possono parimenti indurre un certo 
grado di stitichezza, ed anche în tali malati, spesso sppropriate applicazioni 
elettriche, «diedero ottimi risultati. 

Trattandosi di stiptici o di colitici, contemporaneamente malati di emor- 
roidi o di ragadi anali, all’ordinario trattamento elettrico dovrassi aggiungere 
l'elettrizzazione intrarettale che all'autore diede sempre ottimi risultati. 


G. B. 


S. Cosra. — La contaglosità dell'ittero. -- (Reoue de Médecine, febbraio 1904). 


L'autore avendo studiata un'epidemia d'ittero verificatasi, con numerosi casi, 
in un reparto di truppe alpine francesi, manovranti nell’ estate-autunno 190 
nelle Alpi marittime, passa in rassegna le numerose epidemie di tal genere 
«infermità verificatesi negli ultimi tempi in reparti di truppe ed in agglome- 
ramenti di popolazione civile, studiandone sopratutto l’eziologia. 

Per l’autore trattasi di un contagio, nel quale non hanno alcuna importanza 
l'origine idrica 6 meno che meno le emanazioni del suolo, mentre una capi- 
tale ne avrebbe il tubo digerente e le vie aeree, andando così d'accordo col 
Meinert che in un'epidemia di tal genere, verificatasi recentemente in Dresda 
vide l’ittero coincidere con il catarro delle vie respiratorie. 

Eccezionalmente l'infezione potrebbe compiersi per la superficie cutanea, 
come fu visto dal Kiirmann in alcuni operai sottoposti alla vaccinazione. 

Dallo studio dell'epidemia riferita dall'autore, risulterebbe invece in modo 
quasi certo che essa limitossi ad una zona molto ristretta, che si propagò da 
malato a sano, ciò che assolutamente richiede o contatto o vicinanza. 

Così tratterebbesi di una maniera di contagio simile a quella che osservasi 
per gli orecchioni e per la rosolia, e per analogia si sarebbe tralti ad attri- 
buire una grande importanza per la contaminazione, ai prodotti della secre- 
zione boccale. 

Fase del contagio sarebbe la preitterica e l'ittero non sarebbe più conta- 
gioso dopo la colorazione della pelle. 

Con tali indicazioni si può tracciarne la profilassi. G. B. 


J. SequER. — Il cuore dei tubercolosi. — (7/èse de Paris, 1903). 


Contrariamente all'opinione generale, l'autore su 270 autopsie di tubercolosi, 
trovò che 84 volte soltanto il cuore era più o meno atrolico, 71 di peso nor- 
male e 115 ipertrotico. 

Il cuore piccolo riscontrasi nei tubercolosi giovani che soccombono con 
delle lesioni ulcerose croniche che hanno determinato la cachessia. 
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L'enterite tubercolare esercita un’azione indiscutibile sull’atrofia del cuore 
e ciò spiegasi col falto che la persistente diarrea, quasi incoercibile, porta un 
progressivo dimagramento, una pronunciata cachessia e per conseguenza la 
atrofia di tutti gli organi. 

L'ipertrofia del muscolo cardiaco accompagna le tubercolosi fibrose ed è 
conseguenza dell'enfisema, della sclerosi polmonare, della sinfisi pleurica che 
aumentano la pressione nell'arteria polmonare. Il cuore inoltre si ipertrofizza 
quando Ja tubercolosi polmonare è complicata da lesioni renali. 

L'autore fa notare come la dilatazione del cuore destro sia frequente nei 
tubercolosi. Essa non manifestasi sempre con segni funzionali importanti e 
deve esser ricercata con un’attenta percussione ed ascoltazione. Il cuore destro 
si dilata sopratutto nelle tubercolosi fibrose con enfisema e lesioni pleuriche. 

La pressione arteriosa è sempre abbassata nel tubercoloso. L’ ipotensione 
é un fenomeno precoce, molto importante per la diagnosi di un principio di 
tubercolosi polmonare. 

La tensione arteriosa si abbassa sempre più, man mano che progredisce 
la malattia. 

Da ultimo la tachicardia e l'instabilità del polso, sono dei fenomeni quasi 
costanti nel decorso della tubercolosi polmonare. G. B. 


SriLes.— Diagnosi olinica dei parassiti Intestinali.—(Centralblatt fiir Bakte- 
riologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, XXXIV, 1904). 


Per la diagnosi esalta è indispenssbile la ricerca microscopica. La diagnosi 
può spesso essere dedotta coi soli sintomi clinici, specialmente nei casi gravi 
e di mediocre gravità. 

Le indagini del sangue sono molto importanti, l’eosinofilia deve sempre de- 
stare il sospetto sull'esistenza di parassiti animali. Alla determinazione del- 
l'eosinofilia deve sempre tener dietro l'esame delle feci. La ricerca delle feci 
ad occhio nudo negli adulti troppo poco eseguita, acquista grande importanza 
dopo la somministrazione del calomelano, o di un vermifugo in piccola dose. 
Nei casi sospetti di trichina l'esame delle feci deve essere eseguito in una 
scatola di vetro a superficie piana su fondo oscuro. Nell'anchilostoma le feci 
sono di colore rosso-bruno. In quesl’'infezione la diagnosi può farsi avvolgendo 
una piccola parte di feci con carta sugante, la quale dopo alcune ore si colora 
vivamente in rosso-bruno. In ogni malato d'ospedale devon essere eseguiti gli 
esami microscopici delle feci e «elle urme Cc. Ss. 


G. BragaGnoLO, — Contributo olinico alla pneumonite epidemica. — (R;- 
vista Veneta di scienze mediche, febbraio 1904). 


L'autore, noto per altre pubblicazioni sullo stesso argomento, ebbe recen- 
temente a studiare una piccola epidemia di pneumonite fibrinosa acuta, in 
tutto dodici casi, svoltasi in un piccolo agglomeramento montano di appena 
250 abitanti. 

Col Maragliano egli ritiene che aria, acqua e suolo abbiano ben poca parte 
nella diffusione dei germi patogeni della pneumonite, mentre i pneumococchi 
necessari per lo sviluppo di una pneumonite, non sono perciò sufficienti, ri- 
chiedendosi a tale scopo il concorso necessario di condizioni predisponenti. 
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Nell’epidemia in parola lo scoppio non fu improvviso ma graduale, e la 
forma costantemente lobare, fibrinosa, acuta. I vari casi ebbero tutti decorso 
normale e non lamentò che un decesso in un infermo precedentemente ma- 
lato di tubercolosi ossea. 

Usò costantemente, quale rimedio, quasi unico, la digitale somministrata 
sd alte dosi senza riscontrar mai alcun segno di intolleranza. Impiegò il ba- 

. gno a 30° soltanto in alcuni casi, e nei primi giorni quando la digitale non 
aveva spiegata ancora la sua azione 

Nell'unico decesso risultò verissimo il detto di Maragliano, soccombere 
quei pneumonilici che entro le quarantott'ore con l’uso della digitale ad alta 
dose non risentono l'azione rallentatrica della stessa suì polso. 

Nei gravi inceppamenti del circolo da edema polmonare, con turgore del 
viso, cianosi, stato di narcosi, dispnea intensa, la sottrazione di 400-600 cen- 
timetri cubici di sangue, oltre a scaricare il polmone, alleggerendo il lavoro del 
cuore e facilitando la respirazione, servì potentemente a riattivare le funzioni 
cardiaca e cutanea aprendo altre porte all'eliminazione delle tossine. 

0. B. 


FraENKEL. — Sulle alterazioni del midollo delle ossa vertebrali nell'infe- 
zione tifolde. — (Mittheilunyen aus den Grenagebieten der Med. und Chir., 
Bd. XI, Heft 1). 


Dopo che Quineke comunicò d'aver trovato il bacillo d'Eberth nel midollo 
osseo delle costole e dello sterno di 9 individui morti di tifo, l'A ricercò siste- 
maticamente questo germe nelle vertebre dei cadaveri di tifosi. Sapendo che 
la spondilite tifusa si localizza con predilezione nel punto «li passaggio fra co- 
lonna lombare e dorsale, egli fece ricerche microscopiche sulle due uitime 
vertebre dorsali e sulle due prime lombari di 13 individui tifosi. Colonie di bs- 
cillo «el tifo furono pure osservate bacteriologicamente in 10 infermi morti nei 
più diversi periodi dell'infezione ebertiana; anzi in un caso in cui nel corso 
del tifo si sviluppò un ascesso renale, si ritrovarono nel midollo osseo con 
numerosi bacilli specifici anche stafilococchi, ed in un altro caso nel quale la 
morte fu dovuta sad una polmonite intercorrente, si riscontrarono pure diplo- 
cocchi lanceolati. 

Queste ricerche ci indicano chiaramente quale è l'origine delle complica- 
zioni ossee del tifo addominale, e quale importanza abbia il midollo osseo nelle 
malattie infettive. 

Il reperto di bacilli di Eberth nel midollo osseo delle vertebre può assu- 
mere, secondo Fraenkel, un valore diagnostico decisivo quando la ricerca nel 
sangue in vita fu negativo. GrRIX. 


VERGER. — Classificazione delle nevralgie facciali secondo l'efficacia 
delle iniezioni di cocaina «loco dolenti».— (Rerue de Medecine, n.1, 1904). 


L'A., seguendo l'esempio del prof. Pitres, ha adoperato le iniezioni al 2 
p. 100 di cloridrato di cocaina per determinare nelle nevralgie la sede delle 
eccitazioni algesiogene. È noto che queste iniezioni permettono di sopprimere 
funzionalmente le fibbre nervose sensilive situate nella loro zona d'azione. 
Fatte sotto cute, esse annichilano temporaneamente le estremità nervose in una 
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zona ristretta che diventa anestesica. Praticate in vicinanza immediata o nella 
guaina di un tronco nervoso, esse producono un effetto equivalente alla se- 
zione temporanea delle sue fibre centripete ed apportano l'anestesia nella zona 
innervata da questo tronco e dalle sue ramificazioni. Iniettata nella rachide la 
cocaina provoca l'anestesia delle parti. basse dell'addome e degli arti inferiori. 
Ora, essendo ammesso che il parossismo nevralgico è la risposta fisiologica 
dei centri all’eccitazione prodotta su un punto qualunque dei conduttori centri- 
peti e trasmessa per via centripeta a questi centri, l'iniezione di cocaina fatta 
sia nel punto di partenza delle eccitazioni algesiogene, sia sul tragitto del 
nervo fra questo punto di partenza ed i centri, avrà per effetto di tagliare la 
via all’eccitazione e quindi di sopprimere temporaneamente la nevralgia. 

Fondandosi su questo metodo Verger fa due gruppi di nevralgia facciale: 

1° Quello in cui iezione di cocaina loco dolenti sopprime momentanea 
mente le crisi nevalgiche, donde si può arguire che la causa è posta al livello 
«delle terminazioni nervose e che quindi la malattia è di origine periferica ; 

2° Quelle in cui l'iniezione non modifica l'apparire delle crisi. In questi 
casi la causa è situata più in alto; essa è funicolare o centrale. 

Perchè questo semplice mezzo diagnostico abbia valore, l'iniezione di co- 
caina deve esser falta fra due parossismi, ed impedire l'apparizione, dappoi- 
ché l'iniezione fatta durante il parossismo non lo impedisce e lo lascia decor- 
rere normalmente. 

Servendosi di questi dati l'A. studiò dettagliatamente 13 casi di nevralgia 
nei quali i mezzi di indagine più delicati hanno confermato l’esaltezza e l’im- 
portanza diagnostica di sede delle iniezioni di cacaina loco dolenti. 


GRIX. 


FeRNET. — Utilità dell’applicazione di compresse idroterapiche sul petto. 
— (Semaine Medicale, n. 51, 23 dicembre 1903). 


Le applicazioni locali fredde su una parte limitata «el pelto, per mezzo di 
compresse idroterapiche, costituiscono un trattamento semplice, comodo ed 
efficace di certe congestioni polmonari e di certi disturbi cardiaci che fino ad 
ora, 8 torto, non penetrò nella pratica usuale. L'A., che da oltre quindici anni 
si serve con vantaggio di un mezzo curativo così semplice, ritorna oggi sul- 
l'argomento per riferire sulle indicazioni, l'uso e l'interpretazione fisiologica. 

Le congestioni polmonari recidivanti, apparentemente passive, legate spesso 
ad ipostasi, si osservano sopratutto nelle malattie infettive febbrili (febbre 
tifoide, polmoniti dei vecchi, dei deboli, degli alcoolisti e nelle bronco-polmo- 
niti dei bambini). L'A. fa uso di tali compresse nella febbre tifoide, fra un 
bagno generale e l'altro, sia quando il grado di temperatura non lede dei 
bagni frequenti, sia quando, nei casi gravi, i disturbi polmonari si ripetono 
con eccessiva ed allarmante frequenza. Nell'influenza la compressa idrotera- 
pica ha un'efficacia per lo, meno equivalente a quella delle ventose, dei sena- 
pismi, dei vescicatorii e, per di più, si può applicare quante volte sì vuole, 
Nelle bronco-polmoniti e nelle polmoniti franche riesce utilissima al pari che 
nell'edema polmonare acuto, nelle emottisi e nella tachicardia, sia questa di- 
pendente o meno da lesioni organiche di cuore. 

L'applicazione della compressa deve avere in un punto la durata di non 
oltre un minuto per riuscire efficace, dappoichè una durata maggiore rende 
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la parte meno sensibile alla salutare brusca impressione di freddo. Qualora 
sia necessario prolungare l'azione del freddo, si dovrà cambiare il luogo del- 
l'applicazione, e rinnovarla, a seconda dei casi, ogni due ore ed ogni ora. 

Gli effetti benigni di questo trattamento sono tanto più rilevanti quanto più 
la pelle è calda. Non esistono controindicazioni. 

La compressa idroterapica agisce eccitando direttamente le estremità pe- 
riferiche dei nervi sensitivi ed indirettamente il pneumogastrico ed il gran 
simpatico. GRIX. 
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WinpscHWeip. — Le relazioni dell’arterio-solerosi con le malattie del cer- 
vello. — (Centralblatt fiir die medicinisechen Wissenschaften, n. 47, 21 no- 
vembre 1903). 


L'autore indica i fattori etiologici dell'arterio-sclerosi, e fra essi cita prin- 
cipalmente le gravi fatiche corporee quale causa dell'alterazione vasale; ad 
esse appartiene pure l'abuso dello sport. Talora le arterie cerebrali sono for- 
temente sclerosate, mentre le periferiche sono molli e viceversa. Il complesso 
dei sintomi della sclerosi si esplica con facile stanchezza cerebrale e spossa- 
tezza; manca la capacità di produrre cose nuove; inoltre si manifestano ce- 
falea, vertigini, labilità di memoria. La pressione di capo è per lo più conti- 
nua, ha sede nella fronte, ed è aumentata con l’inclinazione del corpo, con gli 
sforzi della pressione del ventre, con straordinarie fatiche corporee. Anche 
spesso si manifests intolleranza contro l’alcool. I mutamenti della pressione 
sanguigna hanno gran parte nella esplicazione di questi sintomi. Di tempo in 
tempo sopravvengono in modo quasi acuto e improvviso i fenomeni dell'ar- 
terio-sclerosi, se manca l’ordinario potere regolatore, per particolari cause: 
spavento agitazione, psichica, trauma. Specialmente per traumi del cranio non 
di rado si manifestano improvvisamente i fenomeni dell'arterio-sclerosi del 
cervello, poichè i mutamenti circolatori, i disturbi dei centri vaso-motori im- 
provviaamente insorgono nell'arterio-sclerosi, già da lungo tempo esistente, la 
quale nei lavoratori non di rado esiste in età relativamente giovane 

C. S. 


Fere. — Importanza morbosa della simulazione. — (Revue de Mélecine, 
n. 3, 1904). 


La simulazione delle malattie nervose è estremamente frequente; la sua storia 
è intimamente legata a quella dell'imitazione. Le convulsioni isteriche ed epi- 
lettiche vengono soventi simulate per scopi diversi ed anche senza ragione 
alcuna. Lo stesso si può dire dei sintomi mentali. 

Gli alienati stessi, a qualunque varietà appartengano, sono capaci di simu- 
lare qualsiasi varietà di pazzia. La simulazione della follia parrebbe anzi esser 
propria dei degenerati, e Lasègue notò che la maggior parte dei simulatori 
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presentavano qualche tara intellettuale. Queste tare sono così frequenti che 
Pelmann nega quasi la simulazione, che egli ritiene rara, mentre Wille consi- 
dera la simulazione di un disturbo mentale come costituente una circostanza 
attenuante in l'avore dell’accusato. 

La simulazione di una sindrome mentale è generalmente ritenuta come una 
stimmate degenerativa. Si potrebbe anzi dire che esso è più frequente nella 
categoria più numerosa di degenerati, negli imbecilli. 

Se la simulazione può caralterizzare una tara anteriore, può impegnare 
l'avvenire anche all'infuori del campo psichiatrico. Una funzione organica può 
esser turbata dall’interruzione del suo regolare esercizio, sia essa volontaria 
o no. La fame non soddisfatta può causare l'anoressia. La privazione volon- 
taria degli alimenti può produrre lo stesso effetto. 5 

L'autore espone infatti un interessante caso di una signorina neuropatica 
che per dimagrire cominciò dapprima a ridurre l'alimentazione fino a che fu 
presa da tale avversione pei cibi che non riusciva a tollerare che un bicchiere 
d'acqua zuccherata al giorno. Il Feré guarì l’ammalata con le inalazioni d'os- 
sigeno, che sopprimevano la ripugnanza per gli alimenti e permettevano l’in- 
gestione di essi. 

Anche i disturbi viscerali, come quelli motori e mentali, sono dunque in- 
fluenzati patologicamente dall'imitazione e dalla simulazione. GRIx. 


L. MEYER. — Sifilide e demenza paralitloa. — (Centralblatt fiùr die medici- 
nischen Wissenschaften, n. 47, 21 novembre 1903). 


L’autore riassume una prelezione di Krafft-Ebing sul rapporto fra la sifi- 
lide e le paralisi. La tesi del viennese psichiatro è confermata dai risultati sta- 
tistici di Mendel, Sirumpell, Oppenheim ed altri sulla nullità delle inocula- 
zioni di sifilide nei paralitici e su altri fatti, cioè: che in Danimarea le medie 
fra la sifilide maschile e femminile e le paralisi maschili e femminili sono le 
stesse; che in Islanda la sitilide e la paralisi sono ignote, che le paralisi in- 
fantili derivano sempre da sifilide ereditaria, o da sifilide contratta dalla nu- 
trice. Sono poi descritti due casi di paralisi infantile, per allattamento, veri- 
ficatisi in due ragazzi, rispettivamente di 15 e 16 anni. Nel primo il padre era 
sifilitico ed in appresso divenne paralitico, il ragazzo stesso probabilmente 
aveva ere.lilato da esso la sililide, nel secondo caso si trattò evidentemente di 
sifilide ereditaria. a Cc. S. 
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Prof. HEIDENHAIN. — La trapanazione oranica eseguita sotto la anestesia 
locale. — (Centralbtatt fiir Chirurgie, n. 9, anno 1904). 


Heidenhain fa l'elogio della soluzione cocaino-adrenalica di Braun, consi- 
derata come mezzo di anestesia locale nella trapanazione del cranio. 

Se si inietta un centimetro cubico di una soluzione di cocaina al*/ od al- 
l'1 p. 100 coll’aggiunta di una o due gocce di una soluzione al 0,1 p. 100 di adrena- 


RIVISTA CHIRURGICA 527 


lina per ogni centimetro cubico della soluzione cocainica, la pelle, il tessuto cel- 
lulare sotto-cutaneo e la galea capitis si rendono completamente insensibili per 
l'estensione di una moneta da cinque marchi nello spazio di una mezz'ora; e 
tale anestesia rimane per ore, all'opposto della anestesia da infiltrazione di 
Schleich, la cui azione scompare abbastanza presto; se poi si inietta la solu- 
zione Braun sotto la galea e sopra l'osso, la galea e l’osso sottostante colla dura 
madre cranica perdono completamente la loro sensibilità 

L'autore ha eseguito, negli ultimi mesi dell'anno 1903, due trapanazioni, im- 
piegando da 8-10 centimetri cubici di una soluzione cocainica al */, p. 100 coll’ag- 
giunta di una soluzione adrenalica secondo le proporzioni indicate da Braun. 
Imettò il liquido anestetizzante lungo la linea di taglio tra la galea e l'osso ed 
aspettò da una mezz'ora fino a tre quarti d'ora prima di intraprendere l'atto 
‘operativo. 

In una ammalata giovane, affetta da piccolo sequestro sifilitico all'osso pa- 
rietale destro, l’autore praticò un taglio lungo 12 centimetri circa, distaccò il 
periostio, asportò l'osso e raschiò la dura madre senza provocare il minimo 
dolore. L'ammalata esternò soltanto il desiderio che le fosse sorrelta la testa 
per poter resistere ai colpi di scalpello. 

Nel secondo infermo, colpito da sarcoma recidivante alla regione motoria, 
l'autore eseguì, sotto l'anestesia locale, il 27 agosto 1900, l'esportazione di un 
sarcoma a forma cistica dalla zona motoria ed il malato fu presentato guarito 
al Congresso chirurgico dell'anno 1901. Avendo il paziente, nel maggio dell'anno 
1902, avuti alcuni attacchi di vertigine e di convulsioni che avvaloravano il su- 
spetto di una recidiva, Heidenhain procedette, sotto l’azione dell’anestesia lo- 
cale alla Braun, ad un secondo atto operativo, utilizzando il lembo osseo-cu- 
taneo formato nella prima operazione e riscontrò sotto l'osso un tumore solido 
del peso di 83 grammi, che alluntanò. La riapertura del cranio si effettuò molto 
bene, ma ne residuò una emiplegia spastica incompleta. Però il paziente si li- 
berò dalle vertigini, dalle convulsioni e potè riattendere alle sue occupazioni 
ordinarie. 

Sulla base di queste favorevoli prove cliniche, l'autore crede, che si possono 
eseguire sul cranio, solto l'anestesia locale, atti operativi in larga scala, avendo 
la precauziona di non sorpassare per ogni operazione la dose massima di 0,05 
ili cocaina ed iniziare il taglio delle parti molli una buona mezz'ora dopo l’inie- 
zione del liquido anestetico. FUNAIOLI. 


KtUsrer E Livars — La posizione nel trattamento post-operativo della pe- 
ritonite settica. — 33° Congresso dalla Società lesesca di chirurgia. — (Se- 
maine médicale, 1904, n. 24). 


È un argomento assai interessante, e finora trascurato, quello del miglior 
decubito da darsi agli operati di peritonite settica, Abbenchè considerazioni di 
indole semplicemente meccanica non bastino a risolvere la questione, è tut- 
tavia dimostrato da prove sperimentali fatte dal Lejars che nella posizione oriz- 
zontale sul dorso non può tutto il liquido peritoneale scolare attraverso il dre- 
naggio, anche se posto nel cavo di Douglas. Invece se mano mano si eleva 
il tronco verso la verticale, il liquido ristagnante diminuisce gradatamente. 
Queste prove sono state fatte sul cadavere; sul vivo naturalmente, oltre della 
declività e della gravità, bisogna tener conto, a proposito del drenaggio ad- 
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domina!e, anche di altri elementi dinamici, e specialmente della replezione 
intermittente dei visceri intrapebrici, della peristalsi intestinale, della contra- 
zione delle pareti e dei movimenti respiratori, i quali fattori hanno gran parte 
nella espulsione dei liquidi. 

Ciò posto, meri'a di essere rilevato come George R. Fow ler e Russel S. Fowler 
(Brooklyn) vantino straordinari risultati appunto dalla posizione elevata della 
testa e del tronco; su 98 peritoniti setliche appendicolari, così trattate dopo la 
operazione, hanno ottenuto 65 guarigioni! Naturalmente la posizione alta dell’ o- 
‘perato non è che il complemento dell’atto operativo, il quale dai chirurghi suddetti 
viene così compiuto: taglio laparotomico corto, evacuazione del focolaio origi- 
nario e dei secondari (pelvici, sottoepatici, interintestinali), asportazione dell’ap- 
pendice, lavaggio con una soluzione a parti eguali di bicarbonato di soda 
(satura) e di acqua ossigenata, poi con acqua salata a 43°, che si continua ad 
iniettare fino al termine della sutura, dreneggio all'angolo inferiore della ferita 
con lungo tubo di vetro perforato, circondato di garza: non fanno mai l'evi- 
scerazione. 

La posizione alta dell'infermo può oltenersi sia alzando i piedi del letto con 
sgabelli, sia con sistemi speciali di elevazione, e non deve mai essere inferiore 
ai 33-35 centimetri. In questo modo le condizioni meccaniche del drenaggio sono 
assicurate e i liquidi settici si raccolgono nel bacino, dove la sierosa è molto 
meno permeabile, meno assorbente, che nel resto della cavità peritoneale, la 
quale ha invece nella zona sotto diaframmatica il maximum di permeabilità. 
Anche il Bode (Francoforte sul Meno) usa la posizione alta del malato per 
facilitare lo scolo del pus dall'alto al basso, attraverso il drenaggio, ed ottiene 
successi: egli però opera la peritonite settica diffusa praticando la eviscera- 
zione totale ed il lavaggio delle anse intestinali, per segmenti successi 

Non è vero che la posizione elevata del tronco provochi e prolunghi il vo- 
mito, perché i dottori Fowler hanno visto proprio il contrario; così pure non è 
dimostrato che possa favorire la flebite degli arti inferiori, come sostiene Son- 
nenburg, cosicchè, dice il Lejars, è un metodo da raccomandarsi per ogni la- 
parotomizzato, anche se non v'è peritonite generalizzata. 

Il Kiister nelle stesse circostanze ricorre invece al decubito sul ventre: egli 
ha riportato l'impressione che con questa posizione si ottenga un rapido mi- 
glioramento, per la facilità con cui si effettua il drenaggio della cavità perito- 
neale in preda a sepsi. Su 6 casi di peritonite nei quali ha applicato il suo 
principio ha avuto due morti però per affezioni dipendenti dalla peritonite me- 
desima. Le incisioni laparotomiche devonu essere piccole onde evitare prolassi 
viscerali, e l'A. stesso svverte che la giacitura non è sempre ben tollerata, 
cosa che si comprende facilmente: raccomanda all’ uopo di sostenere conve- 
nientemente l'infermo, coricato sul ventre, mediante cuscini avendo occhio di 
non ostacolare la respirazione. U. R. 


l. VERGELY. — Frattura dei metatarsi per urto diretto. — (Proyrés medical, 
1908, n. 19). 


Le fratture dei metatarsi rimangono spesso non diagnosticate se non si 
ricorre alla radiografia : esse sono tutt'altro che rare, e i metatarsi fralturati 
meno sovente sono il 1° ed il 5°. 

L’A. riporta 4 osservazioni personali ed insiste sulla difficoltà della diagnosi 
differenziale colla periostite metatarsica, e viene alle seguenti conclusioni: 
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4. Le fratture dei metatarsi per urto diretto si accompagnano spesso 
coll’artrite delle articolazioni del piede, # più tardi sono seguite da piede piatto 
doloroso, cause di lunga indisponibilità dei malati. 

2. Non è esatto il dire che queste fratture sieno guarite dopo un riposo 
di 20 giorni; il callo si sarà forse formato, ma i malati non saranno in grado 
di riprendere le loro occupazioni che due mesi almeno dalla data della le- 
sione. U. R. 


F. Lesars. — Flogosi oronica del grasso sottopatellare. — (Semaine médi- 
cale, 1904, n. 6). 


Ognuno sa quanto sia talora difficile la diagnosi delle affezioni del ginocchio, 
il quale può esser sede di certe lesioni non bene definite, di origine discuti- 
bile, di decorso strano, che mettono il pratico nell'imbarazzo. 

Fra queste, che il Lejars chiama « petites affections douloureuses » del gi- 
nocchio (corpi stranieri, sinoviti villose, sublussazione dei menischi ece.), va 
collocata una forma morbosa singolare, già segnalata da Hoffa, che interossa 
il cuscinetto adiposo che sta sotto la punta della rotula e la piega della sino- 
viale che gli si riflette sopra. 

È un infiammazione cronica, che per lo più sembra di origine traumatica, è 
dapprincipio si manifesta solo con un leggero versamento articolare; ma "la 
sua caratteristica è il dolore continuo, ribelle ai vari trattamenti, compresa la 
immobilizzazione, dolove che spesso subisce esacerbazioni improvvise, brusche 
e simulanti i fenomeni di strozzamento propri dei corpi estranei o delle lus- 
sazioni meniscoidali. All'esame obiettivo ciò che colpisce è il rilievo, la bozza 
che forma a ciascun lato del legamento rotuleo il grasso ipertrofico e la dop- 
pia curvatura che inquadra i bordi del legamento; del resto, all'infuori di qual- 
che scricchiolio, il ginocchio sembra normale. 

Che sia questo grasso sottorotuleo la causa dell’affezione lo dimostra il 
fatto che all'esame esso si presenta compatto, sodo, tramezzato da tratti fi- 
brosi, di colore giallo rossastro, talora infiltrato di sangue; e lo conferma il 
criterio terapeutico, poichè la sua estirpazione è l’unico mezzo che assicuri 
la guarigione. 

Importante nelia diagnosi è di non scambiare la suddescritta forma mor- 
bosa con una tubercolosi, oltreché colle altre affezioni già ricordate, tenendo 
presente il carattere del dolore continuo e sopratutto degli attacchi bruschi a 


ne del pacchetto adiposo malato si pratica agevolmente mediante 
incisione unilaterale 0 bilaterale costeggiante il legamento patellare. U. R. 


Dott. SALKINDSON, — Sterilizzazione del catgut. — (Zentralblatt fiir Chirur= 
gie, 23 gennaio 1904). 


L'A. ricorda il metodo Bloch, relativo alla sterilizzazione del catgut, per 
cui il catgut greggio, avvolto sopra un rocchetto di vetro, è tenuto otto giorni 
in una soluzione composta di un grammo di jodo puro, 90 grammi di joduro 
potassico, 100 grammi di acqua distillata. Sostiene che un tal sistema di di- 
sinfezione e di conservazione anche di questo materiale di sutura, per quanto 
abbia dei pregi, ha il massimo difetto di nuocerne alla solidità. 


3 — Giornale medico. 


530 RIVISTA CHIRURGICA 


Ad eliminare sopratutto questo inconveniente, l’A. ha escogitato ed appli- 
cato un altro metodo di sterilizzazione e conservazione; egli fa uso di un 
grammo di tintura jodica, di 15 grammi di spirito di vino (50°), di 3 grammi 
di una soluzione all’1 p. 100 di jodo puro in spirito di vino e lascia in tal li- 
quido per una settimana il catgut greggio disposto sopra i rocchetti. Trascorsi 
sette giorni, il catgut sicuramente asettico, può adoprarsi e si può, dopo l'uso, 
ricollocare nella identica soluzione. 

Il catgut, trattato in cosiffatto modo, non solo è sterile, ma non si rigonfia 
troppo, è flessibile, si lascia annodare, non stimola eccessivamente i tessuti, 
non si riassorbe troppo rapidamente nelle ferite e mantiene queste sue pro- 
prietà anche se tenuto oltre un anno nella soluzione sopra ricordata. 

L'A. ha fatto uso del catgut, da lui stesso preparato, nella cura radicale 
delle ernie libere e strozzate, nelle suture dei tendini e dei nervi ed ha avuto 
agio di rilevare la facilità e la sicurezza di sterilizzazione di questo importante 


elemento di sutura. F. 


A. EsasseR. — Contributo allo studio del tetauo traumatico. — (Central- 
blatt fiir Chir., art. 46). 


Dalla clinica di Kocher l’autore potè raccogliere 24 casi di tetano trauma- 
tico osservati nel periodo di tempo 1877-1902 e sui medesimi egli ci comunica 
interessanti considerazioni. Tutto il materiale desunto dalle storie cliniche, il 
quale è ben ordinato e assai istrutlivo, venne studiato sotto ogni punto di la 
Nei 24 casi ne troviamo 19 appartenenti a maschi e 5 a femmine e le età dei 
pazienti differiscono poco fra loro. Tutti gli ammalati appartenevano alla classe 
dei contadini la qual circostanza ci induce alla conferma che sulla genesi della 
malattia abbia avuto grande influenza l'infezione delle ferite per mezzo di terra 
di giardino, escrementi d’animali, scheggie di legno, ecc. In quasi la metà dei 
casi la lesione risiedeva al capo; dopo di questa regione, le parti più frequen- 
temente colpite erano le mani. In quanto al tempo d' incubazione risulterebbe 
che nella metà circa dei casi la comparsa dei primi fenomeni si sarebbe os- 
servata al secondo giorno, e in poco meno di un terzo nella prima settimana. 
Pare che i casi i quali hanno avuto una maggior durata di incubazione abbiano 
offerto una prognosi molto migliore. In tutti si osservò la rigidità delle man- 
dibole; meno costanti furono altri sintomi, quali, andando per ordine decre- 
scente, la rigidità dei muscoli della nuca, di quelli del trouco, di quelli del ven- 
tre delle estremità inferiori la febbre, 11 riso sardonico, la rigidità delle estre- 
mità superiori, difficoltà di deglutizione e la paralisi della faccia; questo ultimo 
sintoma fu osservato nel 16 p. 100 di tutti i casi. Sette decorsero senza febbre, 
17 con febbre, tra i pazienti che presentarono febbre elevata ‘/, morirono. In 
totale guarirono 10 e morirono 14 = 58,3 p. 100 

Di molto interesse è la terapia usata nei casi suddetti. Anzitutto ha una 
grande importanza, nelle ferite infette primariamente una completa disinfezione, 
con tintura di jodio, con acido fenico, all'occorrenza anche col termocauterio; 
e questi mezzi, in certe circostanze, furono decisivi per il decorso della malattia. 
Anche durante queste sono indicate delle misure antiseltiche. Subito dopo 
la comparsa della malattia, la prima indicazione a cui devesi soddisfare è lo 
isolamento del paziente in una stanza tranquilla e l'allontanamento di qualunque 
stimolo esterno. Con questa sola precauzione si sono guariti due malati senza 
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altro trattamento. Nella relazione troviamo fatta parola del siero antitetanico, 
di narcotici, delle iniezioni feniche secondo Baccelli, come pure delle lavature 
interne per ipodermoclisi e per trafusione venosa di acqua salata. Le iniezioni 
di siero usate in 13 casi ora per via ipodermica, ora per iniezioni lombari (nel 
sacco della duramadre) sembra abbiano conseguito buoni effetti nei casi leg- 
geri e di mediocre gravità. Sei pazienti guarirono con questo trattamento; è 
da notarsi però che unitamente a questo trattamento si praticarono anche altre 
cure, per cui il risultato non è del tutto concludente in favore esclusivo del siero. 
Benchè il siero antiletanico non presenti azione così sicura come quella del siero 
antidifterico, pure l’autore non esita a raccomandarne l'applicazione senza i 
dugio in ogni caso. In quanto all'uso dei narcotici i quali diventano necessari 
in quasi (ulti i casi, i più appropriati sarebbero il cloralio (2,0) e la morfina 
(a 0,02) In casi gravi, e a seconda delle circostanze, prolungato per qualche ora 
può tornar utile il cloroformio. 

Il metodo di Baccelli con iniezioni feniche (ogni 2 ore a 1,0 di una solu- 
zione al 3 p. 100) fu tentato cinque volte e sembra aver dato buoni effetti. Gua- 
rirono con questo metodo 3 casi. È da assegnarsi inoltre molta importanza alla ’ 
copiosa immissione d’acqua nell'organismo sia sottoforma di abbondanti be- 
vande (the) sia con introduzione di acqua salata per via endovenosa oppure 
per ipodermoclisi, alla dose di un litro al giorno. C. P. 


Rope. — Contributo alla casuistica delle emorragie laringee. — (Central- 
blatt fir Chir., n. 5, 190%). 


L'autore fa notare anzitutto la rarità relativamente grande delle lesioni della 
laringe; rarissime poi sono le lesioni endolaringee la cui causa ordinaria sono 
i corpi estranei e le operazioni. Fa rilevare che una emorragia endolaringea 
può riuscir fatale per conseguente soffocazione e dissanguamento. In un caso 
riferito dall'autore in cui era stato estirpato un tumore tubercolare, l'emorragia 
constatata col laringoscopio proveniva da una arteriola alla base dell'epiglot- 
tide. In capo a tre ore si riuscì a fatica a dominare l'emorragia coll'adrena- 
lina è colla galvanocaustica e col ghiaccio. 

A proposito di questo caso egli fa rilevare che la faccia laringea dell'epi- 
glottide è la più ricca di vasi sanguigni e che verificandosi emorragia non è 
opportuna la legatura della carotide e nemmeno la tracheotomia, poichè in 
quanto all’allacciatura della carotide non è possibile riconoscere quale delle 
due carotidi sia da legarsi, e la tracheotomia è pure da rifiutarsi perchè col 
susseguente lamponamento non si può esercitare una efficace compressione. 

c.P. 


FraziER e SPILLER. — Il trattamento chirurgico della paralisi facciale — 
(Centralblatt fiir Chirurgie, n. 5, 1904). 


La cura chirurgica della paralisi facciale, quando si suppone sia avvenuta 
una completa soluzione di continuo del nervo, deve farsi sollecitamente più 
che sia possibile, poichè non si può sperare un esito felice dell'operazione 
quando i muscoli sono già completamente atrofizzati. 

Frazier ebbe ad osservare che in un caso di ferita di rivolver al meato udi- 
tivo esterno, cinque mesi dopo si era stabilita una completa paraplegia cer- 


532 RIVISTA CHIRURGICA 


tamente prodotta da lesione del facciale nel suo decorso per entro la rocca 
petrosa. Egli con un taglio lungo il margine anteriore dello sterno-cleido-ma- 
stoideo mise allo scoperto il nervo ipoglosso, divise questo nervo per due cen- 
timetri dopo il suo passaggio alla carotide esterna, rovesciò in alto il moncone 
centrale di esso nervo e lo unì col moncone periferico del facciale previamente 
reciso alla sua uscita dal foro stilo-mastoideo. 

Frazier preferì la sutura del nervo ipoglosso e quella più frequentemente 
usata del nervo accessorio e ciò per le seguenti ragioni: I movimenti associati 
che si compiono dopo l'unione del facciale coll'accessorio, vale a dire i movi- 
menti della spalla che si accompagnano a quelli della faccia sono incomodi e 
disordinati. Ma vi ha di più, il centro corticale per i movimenti della lingua 
sta più vicino al centro corticale del facciale che non lo sia al centro dell’ac- 
cessorio. Il centro linguale adunque potrebbe abituarsi più facilmente alla sua 
nuova funzione, oppure gli impulsi motori che raggiungono il centro facciale 
potrebbero più facilmente essere trasmessi al centro ipoglosso. La completa 
recisione del nervo che si vuol utilizzare è da preferirsi alla sua parziale se- 
zione, giacchè il trasporto del centro ipoglosso al centro facciale può effet- 
tuarsi più facilmente. 

Un altro chirurgo, lo Spiller, dal punto di vista nevrologico, raccomanda 
pure la neuroanastomosi anche nella paraplegia per causa reumatica se nessun 
miglioramento si è verificato dopo sei mesi e la raccomanda ancora nelle pa- 
ralisi facciali dipendenti da aff-zione dell'orecchio medio. La neuroanastomosi 
può praticarsi con vantaggio anche in altre regioni del corpo. Così Spiller potè 
ristabilire parzialmentel a funzione del tibiale anteriore in una paralisi infantile 
anastomizzando i nervi che animano quel muscolo col nervo muscolo cutaneo. 

C.P. 


KòniG, — Osservazioni aforistiche sopra il decorso ed il trattamento delle 
ferite comuni d'arma da fuoco del polmone. — (Centralbiatt fir 
Chir.,n. 47). 


Dopo aver comunicato un caso assai istruttivo, l'autore si propone di fare 
accettare il principio di dare una maggiore estensione alla cura chirurgica 
attiva delle ferite d'arma da fuoco del polmone seguite da notevole stravaso 
ematico, Egli perciò compendi» nei seguenti aforismi le norme di un congruo 
trattamento di tali ferite: 

1° L'indicazione di una operazione chirurgica ci si presenterà ben di rado 
ed in via affatto eccezionale subito dopo avvenuta una grave lesione del pol- 
mone a meno che non vi sia il sospetto di una emorragia delle pareti tora- 
ciche per es. per lesione della mammaria ; 

2° Seal secondo o terzo giorno dopo il ferimento, i fenomeni propri della 
lesione (dispnea, grande frequenza di polso, elevazione di temperatura) au- 
mentano d'intensità; bisogna procedere all'apertura della pleura mediante la 
toracotomia ; 

3* L'aumento della febbre con difficoltata respirazione reclama anche nel 
periodo consecutivo, l'operazione. In questo caso trattasi più spesso di una 
infezione pneumococcica che ha il punto di partenza dai bronchi; 

4° Devesi ritenere pure opportuna la toracotomia se anche gravi fenomeno 
non la reclamano, ma che sia indicata dalla presenza di emotorace al secondo 
© terzo giorno dopo avvenuta la lesione 
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L'operazione praticata in queste circostanze previene il processo infettivo 
che avrebbe il suo punto di partenza dal polmone; l'operazione però deve es- 
sere fatta con rigorosissima asepsi e ciò per prevenire che l’'emotorace si 
cambi in empiema; 

5* Se il lavoro d’assorbimento si protrae per qualche mese, si può affret- 
tare la scomparsa del liquido mediante la punzione. 

Se tale operazione fu trattata senza risultato, sarà da consigliarsi la tora- 
cotomia. GP. 
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BrinpeL. — Complicazioni degli ascessi tonsillari.— (/teoue heb. de laryng. 
otol. et de rhinologie, 29 agosto 1903). 


L'ascesso tonsillare non è sempre così benigno come credono alcuni pra- 
tici, ma Ja sua evoluzione s'accompagna talora a complicazioni gravi, talora 
mortali, sempre evitabili. Queste complicazioni sono dovute: 

1° all'infezione generale: ittero, pseudoreumatismo infettivo come nel 
caso di Veillon, seguito da morte. Due casi di endocardite ulcerosa seguiti da 
morte sono descritti l'uno da Frinkel, l'altro da Firbringer; il primo decorse 
con sintomi cardiopolmonari, l'altro coll’ aspetto di un tifo; tutt'e due furono 
constatati solo all'autopsia. Schmiegelow e Rode riferirono due casi di setti- 
copiemia dalla stessa causa. Tre malati, di cui uno di Escat, morirono di con- 
seguenze di ascessi peri o intratonsillari coi sintomi del collasso; 

2° all’infezione locale. In un malato di Hubbard una difterite faringo-la- 
fingea s'innestò su una mucosa infiammata da un ascesso peritonsillare: la 
tracheotomia non bastò a salvare il paziente. Brindel osservò come conse- 
guenza di un ascesso peritonsillare la paralisi unilaterale del velo pendulo e pa- 
ralisi dei muscoli del collo e della nuca, Escat la paralisi dell'epiglottide con 
caduta di questa sulla laringe onde dispnea e morte per softocazione. In certi 
pazienti non operati si formano dei seni fistolosi che passano allo stato cro- 
nico e talora in queste tasche si sviluppano dei calcoli; 

3° all'ostacolo meccanico delle tonsille e parti circonvicine molto ingros- 
sale: onde dispnea, che in un caso di Pasteur impose un'operazione dall’e- 
sterno. In un caso di Lyon l'asfissia si produsse al momento dell'apertura 
dell'ascesso per penetrazione del pus nelle vie aeree; 

4 alla propagazione del pus agli organi vicini e specialmente ai vasi san- 
guigni La muscolatura e l’aponeurosi della faringe mon oppongono talora che 
una barriera ben fragile alla penetrazione dei germi settici; d'altra parte i 
linfatici che dall’ amigdala e dalla mucosa faringea vanno ai ganglii carotidei 
formano una via sempre aperta per la loro disseminazione. Di 22 osserva- 
zioni raccolte dall'A. di complicazioni vascolari di ascessi tonsillari, sedici sì 
riferiscono all’aperiura della carotide, una alla formazione di un aneurisma, 
cinque alla produzione di una flebite delle vene del collo. Reid ed Hanot de- 
scrissero ciascuno un caso di diffusione del pus al mediastino. 
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Da quanto sopra emerge l'indicazione di aprire il più presto possibile gli 
ascessi tonsillari anche quando non vi fosse qualche goccia di pus. 

Moure e Brindel preferiscono al bisturi il termo-cauterio ed il galvano-cau- 
terio. L'ap,licazione del galvano-cauterio nell'apertura delle suppurazioni amig- 
dalee è rapide, non maggiormente dolorosa che quella del bisturi; assicura 
l'emostasi, è sempre antisettica e di più ha il merito di lasciare un tragitto 
aperto d'onde il pus scola liberamente all’esterno, 

Se l'ascesso peritonsillare fosse esterno fin da principio e non facesse pro- 
minenza nell’istmo faringeo ed avesse tendenza ad esteriorizzarsi, noi do- 
vremmo ricorrere all'apertura col bisturi, dall'esterno, avanzando per strati e 
servendoci della sonda più che del bisturi. Si avrebbe cosi maggior probabi- 
lità di risparmiare i vasi ed i nervi, che un intervento alla cieca per via boc- 
cale rischierebbe di sezionare. G.0. 


WAGNER. — Sul rapporto fra l’otite media aouta e il reumatismo artico- 
lare aouto. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, nu- 
mero £, 1904). 


L'A. riferisce su 4 casi di reumatismo articolare acuto, che si manifesta- 
rono quale complicazione di otite media acuta. In base a tali osservazioni l'A. 
conchiude che l'otite media acuta non deve essere ritenuta, come si è fatto 
sino ad ora, quale fenomeno parziale, ma quale causa di un cosidetto reuma- 
lismo articolare. Cc. S. 


R. MùLLER. — Sulla cura secca nelle otiti medie acute purulente. — (Deu- 
tsche militàràratl. Zeitschrift, 1903). 


L'A. espone i buoni risultati ottenuti col trattamento secco delle otiti medie 
acute purulente. 

Nel decorso di tre anni la necessità di un'operazione (apertura dell’antro 
mastoideo) occorse solamente 22 volle su 301 malato (circa 7 p. 100 dei 
casi), vale a dire una volta su 14 a 15 malati, mentre Bezold nella cura con 
iniezioni, docce d'aria ecc., dovette eseguire tale operazione una volta su ogni 
4 o 5 malati. La durata della cura asciutta in un triennio raggiunse in media 
per ogni malato, giorni 25,8. C..S, 


ScnuLze. — Contributo alla conoscenza della meningite otogena in base 
alle osservazioni cliniche delle malattie dell'orecchio nell'università 
di Halle — (Centralblatt fir Bakteriologie, Parasitenkunde ‘und Infek- 
tionskrankheiten, n. 10-11, 20 gennaio 1904). 


Questo lavoro è basato sullo studio di 31 caso di genuina meningite oto- 
gena per la sintomatologia e l'a. giunge, dopo la enumerazione di tutti i sintomi, 
alla conclusione, che non si hanno segni caratteristici per diagnosticare con 
sicurazza la esistenza di una meningite. 

Il quadro clinico conduce spesso ad errori ed a conclusioni fallaci e per 
conseguenza a provvedimenti terapeutici funesti, oppure all'abbandono di ogni 
intervento operativo. Pertanto la puntura lombare ha segnato un reale pro- 
gresso per la diagnosi. /l contenuto batterico del liquido ottenuto con la pun- 
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tura lombare è di straordinaria importanza per la diagnosi della meningite 
purulenta. 

Per l'osservazione dei batteri deve essere preso in esame il preparato fresco 
e non il processo di colture, perchè il liquido cerebro-spinale possiede mani- 
festamente proprietà, che ritardano od impediscono lo sviluppo dei batteri. 
Per mettere in evidenza i germi contenuti nel liquido cerebro-spinale, bisogna 
fare agire sui preparati la soluzione alcoolica di bleu di metilene, almeno per 
40 minuti. 

In 9 dei 81 casi di meningite otogena purulenta fu esaminato batteriologi- 
camente il liquido ottenuto con la puntura lombare e si trovarono in 6 casi 
solamente diplococchi, in 3 casi streptococchi e diplococchi. c.S. 


ALEXANDER. — I rapporti dell'ozena colla tubercolosi polmonare e con: 
derazioni sulla diagnosi dell'ozena.— (Archiv fur Laryng., vol. 149, p. 1). 


Su 200 tisici l'A. ha riscontrato solo un caso tipico di ozena, 6 casi di ozena 
guarita, 9 casi di considerevole atrofia senza ozena, 5 casi di considerevole 
atrofia senza causa dimostrabile ed 11 casi provocato da marasma e disturbi 
di nutrizione. 

Per contro in 50 ozenatosi del Policlinico di Friinkel trovò 22 volte tisi pol- 
monare, 7 sospetti di tisi, 4 con altre malattie polmonari, 17 erano sani. 

Ne risulta quindi una predisposizione degli ozenatosi alla tubercolosi pol- 
monare, predisposizione forse dovuta alla mancante azione filtratrice del naso 
ozenatoso per i germi patogeni, alla deficienza di riscaldamento e d’inumidi- 
mento dell'aria e fors'anche al buon terreno di cultura che offre per i germi 
dell'aria il secreto ozenatoso. 

L'A. ha inoltre trovato nel secreto nasale sette volte bacilli resistenti agli 
acidi, molto simili ai bacilli tubercolari. Nell'ozena laringea un reperto simile 
potrebbe portare ad una falsa diagnosi di tubercolosi. G. 0. 


WiTTMAACK, — La neurite acustica tossica e la compartecipazione dei re- 
lativi ganglil. — (Zeitsch. fiir Ohrenheilhunde, vol. 46, fasc. 1°). 


La neurite acustica tossica può essere dovuta a: 
a) veleni ectogeni, dei quali i più frequenti sono l'alcool, lx nicotina, il 
chinino e l'acido salicilico. Sono state pure descritte neuriti acustiche da ar- 
senico, fosforo, piombo, mercurio, nitrato d'argento, cloroformio, ossido di 
carbonio, olio di chenopodio, anilina, ioduro di potassio, stramonio, felce ma- 
schio, pomo granato, dinitrobenzol; 

b) tossine nelle malattie infettive: morbillo, scarlattina, difterite, influenza, 
reumatismo articolare, tifo addominale, tifo esantematico, febbre ricorrente, 
peste bubbonica, osteomielite, sifilide e tubercolosi. L'A. riporta la sezione e 
l'esame istologico di un tubercoloso, nel quale si riscontrò una neurite del 
ramo cocleare dell'acustico con partecipazione del ganglio spirale; 

©) autointossicazione nel diabete, nella gotta, nell'ittero, nella cachessia 
carcinomatosa e nella nefrite. 

La diagnosi di neurite acustica tossica si basa sui seguenti sintomi: 
1° la esistenza di intossicazioni; 
2° il decorso progressivo della malattia e la bilateralità dell'affezione; 
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3° il reperto otoscopico negativo ed il risultato dell'esame funzionale; 
4° la presenza di rumori soggettivi intensi e continui per tutta la du- 
rata della malattia od almeno al suo inizi 
5° la totale mancanza di accessi di vertigini riferibili ai canali semicir- 
colari o la comparsa di essi in un periodo tardivo (propagazione al ramo ve- 
slibolare od al labirinto); 
6° la contemporanea neurite di altri rami nervosi (neurite periferica, 
polineurite, neurite ottica). 
La prognosi dipende dalla gravità dell’intossicazione, della maggiore 0 mi- 
more acuzie, dallo stato generale, dai disturbi generali o locali circolatorii 
La terapia deve essere diretta a combattere la intossicazione e quindi po- 
tranno essere utili negli avvelenamenti acuti le lavature di stomaco, nelle in- 
tossicazioni i diuretici, i diaforetici, la sieroterapia, ecc. GO. 
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MABILLON. — Utilità della determinazione dei campi visivi colorati per la 
diagnosi e la prognosi di certi disturbi nervosi consecutivi ai trauma- 
tismi — (Recueil d'ophtalmologie, 1, 1904). 


Le conclusioni di questo lavoro del Mabillon, il quale si occupò già dello 
stesso argomento in altre interessanti pubblicazioni, sono le seguenti 

1° E' inesatto l’affermare che l'esame funzionale dell'apparecchio visivo e 
in particolar modo la misura dei campi visivi colorati non offrano alcuna uti- 
lità per la diagnosi dei disturbi nervosi post-traum: i, e specialmente nelle 
forme istero-neurasteniche: tali osservazioni costituiscono invece un criterio 
di valore grandissimo. L'esperienza dimostra, infatti, che il restringimento re- 
golare del campo visivo, accompagnato da inversione dei campi visivi colorati 
s'incontra frequentemente nell'isterismo e quasi sempre nell’istero-traumatismo, 
il quale non è, del resto, che una forma d'isterismo provocata da un trauma. 
La perdita della nozione dei colori ha luogo generalmente secondo un ordine 
regolare quasi sempre identico; e cioè: violetto, verde, azzurro, giallo e, per 
ultimo, il rosso; tantochè si può dire che la persistenza del rosso sugli altri 
colori è il carattere culminante di questa discromatopsia. Nello stato normale 
dopo il campo visivo per il bianco, il più esteso è quello dell’azzurro: nell’i- 
sterismo # nell’istero-traumatismo, si verifica precisamente l'opposto, poichè 
è la visione del rosso che è l’ultima a scomparire nella perdita successiva 
della nozione dei colori. 

AIl’A. interessa il far rilevare come egli non pretenda punto di affermare 
che le anomalie del campo visivo debbano necessariamente incontrarsi in tutti 
i casi di nevrosi traumatica, e che esse possano servire esclusivamente alla 
diagnosi di quest'affezione: egli dice, però, che quando in un individuo rimasto 
vittima di un traumatismo si trova un restringimento concentrico regolare del 
campo visivo con inversione dei campi visivi colorati, associato ad altri di- 
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sturbi nervosi più o meno accentuati, si può affermare che si tratta di un vero 
# proprio istero-traumatismo. Questa varietà di nevrosi traumatica è grave, 
specialmente quando vi s'aggiungono dei disturbi neurastenici molto pronun- 
ciati; è ribelle ad ogni cura, ed ha una prognosi assai riservata. 

2° Il restringimento concentrico dei campi visivi colorati non può essere 
simulato, e ogni tentativo di frode sarebbe facilmente svelato. 

3° Un processo verbale di perizia medica relativa a una nevrosi trauma- 
tica deve essere considerato incompleto, se non contiene particolari precisi 
sull'esame funzionale dell'apparecchio visivo (refrazione statica, acutezza visiva, 
riflesso luminoso e accomodativo, stato dei mezzi trasparenti, campo visivo). 

4° L'esame del campo visivo non è un’operazione di secondaria importanza; 
esso deve essere circondato, nella sua esecuzione, da precauzioni speciali, 
senza le quali perde ogni credito e ogni garanzia di esattezza; mentre se viene 
condotto con diligenza e precisione, può avere un valore e un significato che 
nessuno saprebbe negargli. E. T. 


H. ScHMipr-RIimPLER. — Sulle operazioni negli occhi colla magnete. — 
(Centralblatt fùr die medicinischen Wissenschaften, n. 47, 21 novem- 
bre 1903) 


In due anni il R. ha osservato 38 casi di schegge di ferro negli occhi. In 
tutti i casi adoperò sempre per l'estrazione la magnete grande di Haab. Sola- 
mente in 3 casi essa non corrispose, In 4 casi non fu possibile riscontrare la 
via d’ingresso, 19 volte si trovò sulla cornea, 15 volte sulla sclerotica, 3 volte 
si trovarono fori nell’iride. 

La sede del ferro fu 10 volte nella parte anteriore dell'occhio, compresa la 
lente, 28 volte nella posteriore; 31 volte il pezzetto di ferro non fu visibile. 
La estrazione attraverso la perforazione della ferita avvenne 6 volte, una 
nuova incisione della sclerotica fu eseguita 3 volte, la camera anteriore fu 
aperta 3 volte mediante incisione corneale periferica con la lancetta, senza 
iridectomia, in tutti gli altri casi fu escisa la porzione dell’iride, corrispon- 
dente alla parte prominente, provocata dall'azione della magnete sul corpo 
estraneo, prima che fosse intrapresa la estrazione di esso con la magnete 
stessa. Fra i 35 pazienti, nei quali riuscì l'estrazione, 17 conservarono un’utile 
funzione visiva, in 9 dovette essere in appresso estirpato il bulbo, mentre 
negli altri la vista osciliò fra un certo grado di percezione della luce e il ri- 
conoscimento del numero delle dita. Cc. Ss. 


A. SEenNN. — Astigmatismo della cornea e coroidite centrale dei miopi. — 
(Centralblatt fùr die medicinisechen Wissenschaften, n. 47, 21 novem- 
bre 1903). 


S. ammette per la miopia, in base al materiale statistico delle proprie os- 
servazioni, un rapporto eliologico fra l’astigmatismo della cornea ed una coroi- 
dite centrale. Egli designa quale astigmatismo anormale l’irregolare e quello 
regolare superiore ad 1,25 D. 

Un tale astigmatismo anormale egli trovò in 205 occhi miopici, con coroi- 
dite centrale in 78,1 p. 100 dei casi, di fronte a 21,9 p. 100 con astigma- 
tismo corneale più o meno fisiologico. In tutti gli occhi osservati durante 

x 
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lo stesso tempo con miopia di sette e più diottrie senza coroidite si ottenne 
una percentuale del tutto inversa: 196 occhi presentarono, nella media di 27,6 
p. 100 cornee astigmatiche e in quella di 72,4 p. 100 normali. Logicamente 
conclude perciò l'A., a scopo terapeutico-pratico, di correggere esattissima- 
mente l’astigmatismo nella miopia. 

A tale scopo egli fa conoscere che 22 casi di miopia con coroidite centrale, 
complicati con astigmatismo della cornea, dopo la loro combinata correzione, 
dimostrarono, durante un periodo di osservazione di circa tre anni, un au- 
mento medio della funzione visiva di 0,05. c. S 


BauprY. — Delle malattie oculari simulate, provocate, mantenute od ag- 
gravate. — (Journal méd. de Bruzelles, n.1, 1904). 


Le malattie oculari simulate, provocate, mantenute od aggravate sono nu- 
merose: formano oggetto del presente studio solo quelle simulate in occa- 
sione di un traumatismo vero 0 supposto dell'occhio. 

L’A. osservò due soli casi nei quali era stata provocata e mantenuta una 
congiuntivite conseculiva alla penetrazione di piccoli corpi estranei, celere- 
mente asportati. Si trattava di due opersi che, durante la malattia, percepi- 
vano da due società d'assicurazione, una somma superiore a quella che costi- 
tuiva la loro mercede giornaliera. 

Nei detenuti, nei deportati e nei soldati Ja congiuntivite è facilmente pro- 
vocata con sostanze chimiche, con corpi estranei; le sostanze più usate allo 
scopo sono: la sabbia fine, la polvere ed il succo di tabacco, il succo d’eu- 
forbia e di limone, il sal marino, la calce, il solfato di rame, il nitrato di 
argento. 

Il quadro clinico di tali congiuntiviti provocate può variare da una semplice 
iperemia sd una vera e propria congiuntivite traumatica con lesioni infiamma- 
torie e desquamative gravi. Quando si sospetta l’uso di tali mezzi fraudolenti, 
occorre fare un esame minuzioso di tutta la congiuntiva, sopratutto dei cul di 
sacco, e praticare l'esame microscopico e batteriologico della secrezione per 
ricercare i corpi estranei e le tracce delle sostanze introdotte e quindi appli- 
care una fasciatura occlusiva irremovibile. 

Capita più di frequente che individui affetti da cherato-congiuntivite granu- 
losa o da altra lesione delle membrane esterne dell'occhio tentino di metter 
sul conto di un traumatismo accidentale la malattia che essi hanno da molto 
tempe, ed in questo caso il medico deve ricordare che il trauma non è ca- 
pace di produrre se non una debole recrudescenza dello stato patologico an- 
teriore, 

Allo stesso modo molti opersi sifilitici, diabelici, albuminurici, ece., fanno 
dipendere dal più leggero trauma dell'occhio le emorragie spontanee, o le in- 
fiammazioni profonde di quest'organo (irido-coroidite e retino-coroidite) da cui 
furono spontaneamente colpiti. Anche in questi casi }’A. ricorda che le con- 
tusioni non fanno che predisporre l'organo all’infiammazione, e che quindi il 
traumatismo non deve ritenersi se non una causa occasionale coadiuvante, la 
quale ha reso più facile la manifestazione patologica. 

Le emorragie della camera anteriore, della retina, della coroide e del vitreo 
devono ritenersi di natura traumatica solo per esclusione, cioè quando, accer- 
tato il traumatismo, si sono eliminate le affezioni generali (malattie del sistema 
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cardio-polmonare, disturbi della mestruazione, dismenorrea, meno pausa, clo- 
roanemia, gotta, reumalismo, diabete, ulbuminuria, ecc.) e quelle locali (glau- 
coma, irido-coroidile, miopia grave, ecc.). 

Le cateratte traumatiche non possono essere confuse da un osservatore 
attento con quelle diaestiche o sintomatiche di corio-retinite, di scollamento re- 
tinico, di glaucoma, di tumore, e meno ancora con la cateratta congenita. 

Uno scollamento della retina deve ritenersi di origine esclusivamente trau- 
matica quando s'accompagna con focolai apoplettici, con emorragie del corpo 
vitreo e retiniche, con tracce evidenti di contusione delle membrane esterne, 
e l'occhio in esame non presenta i segni di una miopia di alto grado o di un 
neoplasma coroideo. 

Siccome certi traumatismi causano diplopia, ambliopia, amaurosi, così è 
facile trovare individui che hanno interesse a simularle, perciò il perito con 
opportuni mezzi diagnostici deve tentare di risolvere i quesiti: se tali altera- 
zioni funzionali esistono realmente; essendovi ambliopia di qual grado essa è; 
se l'imperfezione è d'origine traumatica; se l'indebolimento più o meno mar- 
cato della visione resterà stazionario, ovvero porterà alla guarigione od alla 
cecità assoluta, GRIX. 
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W. ScHoLtz. — Azione fisiologica dei raggi del radio e loro applicazione 
terapeutioa. — (Deutsche medizinische Wochenschrift, gennaio 1904). 


L'autore praticò delle ricerche comparative sugli effetti fisiologici del radio 
e dei reggi ROntgen. 1 raggi del radio sulla pelle degli animali e dell'uomo 
avrebbero gli stessi effetti di quelli dei reggi X. 

Influenzando la cute per la durata di 20 a 30 minuti coni due agenti, si ot- 
tiene in ambedue i casì viva infiammazione della pelle, produzione di bolle ed 
escoriazioni, bentosto seguita da ulcerazioni approfondentisi fino al tessuto cel- 
lulare sottocutaneo. 

Istologicamente le lesioni sono identiche, sopratutto rappresentate da una 
vscuolizzazione della cellula, che termina con la sua completa distruzione. Sol- 
tanto, mentre con i raggi Ròntgen, le ulcerazioni cutanee visibili non si ma- 
nifestano che dopo 14 giorni, con i raggi del radium dopo venti ore soltanto 
hassi un’eritema intenso, fatto questo che, secondo l’autore, permetterebbe di 
dosare l'agente terapeutico. 

Numerosi sperimentatori dimostrarono come i raggi del radium abbiano il 
potere di uccidere completamente i bacterii, sieno essi saprofiti o patogeni. 
L’autore volle determinare in qual misura il potere battericida del radio cresca 
0 diminuisca con la distanza che lo separa da una piastra d’agar coperta di 
colture microbiche. 

Egli riuscì con tal mezzo ad uccidere i bacilli del tifo dopo tre ore di ir- 

"adiazioni del radium ad una distanza di due millimetri dall’agar seminato. 
Alla distanza di sei millimetri occorsero dieci ore. 
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Potè parimenti uccidere batteri contenuti in un mezzo liquido. Tale in- 
fluenza battericida, aggiunge l’autore, distingue i raggi del radio dai raggi 
Ròntgen, è tuttavia inferiore a quella della luce elettrica concentrata, 

Proprietà capitale dei raggi del radio sarebbe la loro azione nella profon- 
dità dei tessuti, ciò che darebbe loro un notevole valore terapeutico. 

Con esperienze sul coniglio, il potere di penetrare profondamente i tessuti 
può esser dimostrato non soltanto per i raggi fisiologici del radium, ma pure 
per i raggi bactericidi, suscettibili di uccidere i bacilli tifici dopo aver attra- 
versato lo spessore di un orecchio di coniglio. L'autore termina indicando la 
azione particolare dei raggi radiali sul sistema nervoso della cavia e ricor- 
dando la loro efficacia nel lupus e nei carcinomi cutanei nell'uomo. G. B. 


A. Pasini. — Primi risultati ottenuti con la fototerapia mediante l'arco in 
ferro, in alouni casi di lupus. — (Annali di Elettricità Medica e Terapia 
fisica, gennaio 1905). 


I principi fondamentali sui quali poggia la fototerapia sono essenzialmente: 
l'azione vitale e vivificante della luce sugli organismi superiori ed i suoi effetti 
distruttivi sui batteri. L'azione della luce è uguale sia essa proveniente da 
luce naturale od artificiale. Dello spettro, la parte capace di produrre reazione 
infiammatoria è quella più ricca in raggi chimici, a corta lunghezza d'onda 
ed in radiazioni non visibili ultraviolette. 

L'apparecchio primitivo di Finsen, padre ed autore della fototerapia, onde 
ottenere tali raggi, venne successivamente modificato e completato da parecchi 
autori e ciò con l'aggiunta agli elettrodi di sostanze che aumentassero la pro- 
duzione in raggi ultravioletti (Strebel, Righi) ed ultimamente con un appa- 
recchio avente ambo gli elettrodi in ferro (Bang). 

Quest'ultimo apparecchio è in esperimento appena da un anno nelle cliniche 
estere, e l'autore pubblica i primi risultati ottenuti in Italia con lo stesso. 

Curò in tal modo otto malati, dei quali sei affetti da lupus volgare, uno da 
lupus eritematoso ed un altro da acne rosacea. Ottenne guarigione completa 
in quattro casi di lupus volgare, mentre negli altri due la guarigione non fu 
completa stante l'interrotta cura; la cura fototerapica falli invece completa- 
mente nel caso di lupus eritematoso ad onta delle numerose sedute (45), mentre 
ottimo risultato ottenne nel caso di acne rosacea, e ciò in un tempo abbastanza 
breve (25 sedute) e con una cura non molto energica (7-8 amp. per la durata 
di 10’ a 151). 

Concludendo l'autore avrebbe riscontrato che l'apparecchio del Bang avrebbe 
i seguenti vantaggi: 

1. Una maggior richiesta in raggi attinici in confronto degli elettrodi in 
carbone; 

2. La proprietà degli elettrodi in ferro di emanare raggi freddi ciò che 
permette di avvicinare, alla distanza di 2, 3 centimetri, il Caro operativo 
all'arco voltaico; 

3. La poca ‘intensità di corrente (5,10 amp.) ed il ina tempo (5,10 mi- 
nuti primi) necessari per ogni singola seduta. 

Nelle sue esperienze cliniche e con studi sperimentali, l'Autore ebbe inoltre 
a rilevare come l’azione curativa dell'apparecchio ad elettrodi di ferro fosse po- 
tentemente coadiuvata dall’ischemizzazione della parte, ischemizzazione che egli 


RIVISTA DI TERAPEUTICA b4l 


ottenne sempre e perfetta impiegando la compressione, oppure una soluzione 
di adrenalina all’1 p. 1000 nei casi nei quali non era possibile esercitare una 
compressione meccanica efficace. 

Parimenti utile coefficente a tal mezzo curativo vien dato dalla depider- 
mizzazione della cute, che essenilo dotata di grande potere di assorbimento 
verso i raggi chimici, se depidermizzuta permette la formazione di un processo 
infiammatorio moderato ed uniforme con penetrazione della luce nel tessuto. 

Adoperò costantemente correnti poco intense, di 8 a 10 amperes, e le se- 
dute durarono, secondo i casi, 10, 15, 20 minuti. GB 


E. UNGER. — Impiego dell'acqua ossigenata nelle medicazioni. — (The- 
rapie der Gegenwart, gennaio 1904). 


L'acqua ossigenata viene molto usata, già da parecchio tempo, quale deo- 
dorante, meno invece quale disinfettante, causa la troppo facile sua decompo- 
sizione e la frequente presenza di acidi (cloridrico e solforico) provenienti dalla 
stessa fabbricazione. 

L'autore praticò le sue esperienze con soluzioni di acqua ossigenata all'uno 
al tre ed al dieci p.100. Tali preparazioni sono sprovviste di qualsiasi tossicità, 
né provocano, nei soggelti a cute sensibile, aleuna forma di eczema. Egli usò 
l’acqua ossigenata preparata dal Merck contenente il 30 p. 100 in peso di acqua. 
Adoprò le soluzioni di tal acqua all'un p. 100 ed al tre p. 100 per impacchi 
umidi, nelle linfangioiti superficiali, nei paterecci, nell’erisipela, mostrandosi 
efficaci al pari del sublimato, senza alterare menomamente la pelle, mentre 
furono superiori all'alcool perché non disseccano punto la cute. 

L’acqua ossigenata essendo inoltre inodora, è specialmente indicata nelle 
medicazioni al viso. Con tal rimedio, le ulcerazioni superficiali e profonde per- 
dono totalmente ed in modo sorprendente il loro cattivo odore, e ciò nello spazio 
di ventiquattro ore. Parimenti è indicata nei casi di tumori ulcerati. La secre- 
zione delle piaghe superficiali diminuisce notevolmente in capo a due o tre 
giorni, assumendo le piaghe stesse un aspetto secco e rendendosi deterse; i 
loro bordi, mal limitati, sono sostituiti da striscie bianche di epidermide sana 
che sviluppansi specialmente al principio della cura. 

Nelle fistole tubercolari delle parti molli, zaffando le stesse con garza im- 
bevuta di acqua ossigenata al dieci p. 100, avvertesi prima una suppurazione 
più intensa, seguìta da eliminazione di lembi necrotici e da sollecita formazione 
di granulazioni. In pari tempo la soluzione ha un effetto emostatico; piccole 
emorragie di capillari si arrestano tosto. 

Però l'autore non giunse mai ad ottenere una completa cutizzazione con 
l'uso della sola acqua ossigenata; ciò verificossi polverizzando le ferite con 
vioformio. 

Parimenti delle medicazioni con garza vioformizzata producono una com- 
Pleta cicatrizzazione. 

Secondo l’autofe l'azione dell’acqua ossigenata si esplicherebbe quale bat- 
tericida sui bacteri anaerobi. 

Concludendo l’acqua ossigenata sarebbe superiore ad altri antisettici perchè 
è un deodorante rapidamente altivo e perchè priva di qualsiasi tossicità. Sarebbe 


Specialmente indicata nei flemmoni diffusi e nei processi ulcerosi a secrezione 
fetida. G.B. 
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F. ZeIGAN., — La cura del reumatismo con l'uso esterno di preparati sa- 
Mollioi. — (Centralblatt fir die medicinischen Wissenschaften, n. 47, 
21 novembre 1903). 


Z. riferisce sulle ricerche intraprese coi preparati salici l mesotano, il 
glicosale ed il reumasale adoperati per uso esterno; tutti e tre corrisposero 
bene. Il mesotano, sotto forma di liquido chiaro giallastro, può essere me- 
scolato, per suo uso con parti eguali di olio di oliva; l'odore un poco ingrato 
è facilmente corretto con alcune gocce di olio di lavanda. Con 15-20 grammi di 
questo miscuglio oleoso sono pennellate le parti malate e quindi avvolte con 
ovatta non digrassata. 

Dopo poco tempo si manifesta l'azione anodina del rimedio, nell'uso con- 
secutivo si fa palese un considerevole miglioramento e il più delle volte com- 
pleta guarigione. Nell'urina si riscontra forte reazione di acido salicilico. Anche 
il cerotto preparato col mesotano si mostrò molto attivo nei reumatismi afeb- 
brili; pure qui si trovò acido salicilico nell’urina. 

Il glicosale è una polvere bianca, inodora, la quale si usa in soluzione al- 
coolica al 20 p. 100 con l'aggiunta di glicerina. L'urina mostra chiara reazione 
di acido salicilico. L'azione non fu del tutto così rapida, come nel mesotano, 
ma l'esito fu egualmente buono, Lo stesso vale per il terzo rimedio, il reu- 
‘e. Usandolo per frizioni alla dose di 5-10 grammi per due, tre volte al 
giorno, gig dopo poco tempo si manifesta chiaramente l'azione del rimedio, 
pure con forti sudori. Anche con l'uso di questo rimedio si riscontra acido 
salicilico nell'urina. Cc. S. 


K. Liepet. — Il mesotano, quale antireumatico esterno. — (Centralblatt 
Sir die medicinischen Wissenschaften, n. 47, 21 novembre 1903). 


In base a numerose ricerche L. ha determinata la favorevole azione ge- 
nerale del mesotano. Specialmente in casi recenti, i risultati sono ottimi; nei 
casi gravi raccomanda, oltre l’uso esterno del mesotano, anche internamente 
l'aspirina. Pure il cerotto di mesotano agisce come un buon rimedio anodino. 

Cc. S. 


Jon. KropiL. — Sul mesotano. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wis- 
senschaften, n. 47, 21 novembre 1903). 


Il relatore conferma il favorevole giudizio di parecchi autori sul mesotano, 
quale antireumatico. Oltre che nel reumatismo il K ha sperimentato il rimedio 
pure in una serie di allre malattie. In cinque casi di risipola non si notò al- 
cun'azione, probabilmente, perchè la quantità del rimedio salicilico assorbito 
fu troppo piccola; è notevole che anche in questa malattia non si manifestò 
alcuna reazione locale, 

Molto efficace è stato invece il mesotano nell’iperidrosi.I sudori notturni dei 
tisici scomparvero dopo frizioni di 8-10 gocce di mesotano, mescolato con parti 
eguali di olio di oliva; egualmente buoni risultati si ottennero nei forti sudori 
fetidi dei piedi. Anche contro il prurito cutaneo si mostrò il mesotano attivis- 
simo. Finalmente raccomanda K. contro diverse dermatosi l'unguento di me- 
sotano al 20-30 p. 100, in cui il mesotano è opportunamente mescolato con 
l'ossido di zinco. Cc. S. 
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Marcon, — Note di guerra; bollettino medico di un medico francese al 
seguito dell’armata russa. — (Archiocs géndrales de médecine, nn. I-A1, 
marzo 1904). 


L'autore, medico francese al seguito dell'armata russa, in questi due articoli 
paria rapidamente dell'organizzazione del servizio sanitario presso l'esercito 
msso in campagna. Mentre, nelle linee generali, molti dati e notizie sono alla 
conoscenza di tutti, sonvi numerosi particolari poco noti 0 sconosciuti affatto, 
contrasti stridenti fra le varie organizzazioni sanitarie, poco adatto recluta- 
mento del personale medico di riserva, che meritano di essere fatti conoscere. 

Il servizio sanitario dell'armata comprende i medici militari, gli aiutanti 
mevici (feldscheer), gli infermieri e le suore di carità. 

Oltre ai medici dei reggimenti in attività di servizio sonvi i medici militari di 
riserva. Questi vengono reclutati in modo veramente strano. In Russia gli stu- 
denti di medicina non prestano alcun servizio militare, ma conseguita la laurea 
vengono considerati quali medici militari in riserva per la durata di sedici 
anni, partendo dal giorno del loro ultimo esame. Cosi, qualunque medico civile 
russo, laureato da meno di sedici anni può esser chiamato da un momento 
all’altro in un qualunque reggimento. Di più trascorso il periodo di sedici anni 
se il medico in parola non fa una domanda specialo per cessare da qualsiasi 
servizio militare, può essere ancora chiamato in servizio, in tempo di guerra 
quale medico volontario in riseroa. 

Così il Ministero della guerra si assicura la cooperazione di tutti i med 
validi del paese, ma fa partire direttamente pel campo di battaglia dei medici 
che non hanno prestato un sol giorno di servizio militare e che non hanno la 
menoma idea della vita del campo. Parimenti i futuri medici militari in attività, 
sortiti dall'Accademia imperiale medico-muilitare, fino all'anno scorso non ave- 
vano alcuna speciale preparazione militare. Soltanto da un anno gli studenti 
del primo corso, prima di passare al secondo sono obbligati a vivere due mesi 
al campo, imparando così un po’ della vila del soldato. 

La Croce Rossa russa è una società privata, riconosciuta dallo Stato fino 
dal 1876 e che dispone di somme enormi fornite dai soci e mediante doni. Du- 
rante la campagna del 1877-78 spese 43 milioni di franchi, senza contare la 
enorme quantità di doni ricevuti in natura ed il gratuito usufrutto di locali ece. 

Il suo valore pratico è che essa agisce costantemente in tempo di pace. In 
quasi tutte le grandi città possiede degli ospedali da 50, 150 e talora 200 letti, 
dove alla popolazione operaia vengono fornite medicine, consulti e medicazioni 
gratuite. 

Nelle frequenti carestie, epidemie, incendi, in qualunque disgrazia nazionale, 
la Croce Rossa invia ambulanze complete con medici, suore laiche, infermieri, 
provviste, medicinali, letti, ecc. 
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Data pertanto tale attività in tempo di pace, la mobilitazione della Croce 
Rossa in tempo di guerra è relativamente facile. Al primo marzo, dopo tre set- 
timane dall'inizio delle ostilità, la Croce Rossa aveva spedito in Manciuria il 
personale ed il materiale di ventisei lazzaretti contenenti 5050 letti. Ciascun 
lazzaretto possiede 5 medici, 15 suore di carità e 30 infermieri. Talune ambu- 
lanze possiedono un mobi veramente di lusso, con apparecchi a vapore per 
cucina, vasellami di lusso, ecc. 

Con la ricchezza di quest'istituzione privata, centrasta e stride la povertà di 
mezzi degli ospedali militari propriamente detti. L'autore prevede che anche 
questa volta succederà quanto occorse nella guerra del 1877-78; mentre alla 
Croce Rossa si nuotava nell’abbondanza e nel lusso, negli ospedali militari 
mancavano pane e biancherie. L'appello alla carità pubblica fatto da qualche 
medico militare, per gli ospedali militari, fu completamente vano. 

Più che stridente, odioso è il paragone fra il modo col quale vengono trattati 
i medici militari in confronto degli addetti alla Croce Rossa. Il medico della 
Croce Rossa, di grado inferiore, riceve 1450 franchi al mese e 2000 franchi di 
entrata in campagna, mentre il povero medico di riserva, strappato alla famiglia, 
alla sudata clientela, che spesso ha raggiunto il quarantesimo anno, balzato in 
Manciuma, in un paese privo di risorse e dove tutto è carissimo, deve accon- 
tentarsi appena del quarto di tal somma. Davvero egli paga ben caro il van- 
taggio dell'esenzione dal servizio in tempo di pace. 

Dato tale stato di cose, e per il dualismo esistente fra Croce Rossa ed am- 
ministrazione militare, il celebre chirurgo Veliamineff di Pietroburgo prevede 
si ripeteranno gli errori dell'ultima guerra turco-russa, vale a dire: 

1* Dannosa concorrenza fra l'amministrazione militare e Croce Rossa, 
dovuta alle ineguali cure prestate agli ammalati negli ospedali militari in con- 
fronto di quelli della Croce Rossa; 

2° Troppa tendenza a creare degli ospedali privati senza che si sappia se 
essi sono o meno necessari. Così nella guerra del 1877-78 parecchi ospedali 
rimasero vuoti, mentre altri rigurgitavano di malati e feriti; 

3° Soverchia tendenza della Croce Rossa a portarsi nelle prime file. I posti 
di medicazione e le sezioni di sanità devono esser riservati esclusivamente ai 
medici militari; la presenza di civili sul campo di battaglia, dal punto di vista 
strategico, non è desiderabile. La Croce Rossa deve cogliere i suoi allori sulle 
retrovie. 

4° Commovente ‘e degno d'ammirazione è l'immenso sacrifizio di denaro 
generosamente dato dal paese in questo principio di campagna, ma tale sacri» 
fizio non potrà continuare che in proporzione sempre più limitata. 

Se la guerra attuale, come tutto fa prevedere, durerà a lungo, il danaro 
mancherà proprio alla fine, proprio nel moinento in cui il soccorso medico è 
più indispensabile. 

Queste le considerazioni di uno spirito grave e sperimentato che nel campo 
sanitario vede presso a poco gli stessi difetti e le stesse lacune finora verifi- 
catesi in quello tattico e strategico. G. B. 
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L. CruverLHIER. — Sul valore terapeutico delle iniezioni di siero nella 
difterite secondo la dose e le vie di penetrazione. — (Ann. Pasteur, 
25 genn. 1904, n. 1). 


L'A. in seguito ad esperienze numerose eseguite sulle cavie, dimostra : 
1° che nel corso della difterite come del tetano, vi è un periodo in cui l’anti- 
tossina non ha alcun valore, qualunque sia il modo con cui s'impiega; 2° che 
non é indifferente, ma utile e necessario l’iniettare subito una dose grande di 
siero; 3° che si deve ripetere questa iniezione almeno nei casi di difterite 
grave ; 4° che le iniezioni intracerebrali permettono d'intervenire quasi sempre 
un certo tempo dopo che le iniezioni sottocutanee avevano cessato di essere 
efficaci; 5° che la via venosa è nella difterite, come nella peste, il punto di 
scelta per l'introduzione dell’antitossina; sembra cioé che in tal modo si 
avere un massimo di effetto utile e si possa avere così una preziosa risorsa 
terapeutica. te. 


P. ScumIpr. — Sul colpo di sole e sulla profilassi contro i raggi calorifici. 
— (Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n.41, 1904). 


L'autore ha esaminato, con apparecchi termo-elettrici collegati ad un gal- 
vanometro, la trasmissione del calore attraverso diversi tessuti animali. La 
copertura del cranio in tutta la sua spessezza, la dura madre, le osss, i mu- 
scoli, le fasce e la cute riunite, eccettuato un sottile strato del cuoio capelluto, 
sono permeabili tanto ai raggi calorifici, quanto a quelli luminosi. I muscoli 
sono in particolar modo diatermi, mentre la sostanza cerebrale è molto meno 
permenbile al calore che i restanti tessuti, specialmente quando questi sono 
attraversati da un fascio di raggi prima che essi giungano al cervello. Perciò, 
per il forte assorbimento'è esercitata un'azione diretta sulla corteccia cerebrale. 
Che i muscoli siano tanto facilmente attraversabili dal calore, è pure dimo- 
strato dal fatto, che per difesa dei centri vitali nella midolla allungata non basta 
la spessa muscolatura del collo, ma è necessaria una difesa speciale. Il sangue, 
secondo il suo diverso contenuto di emoglobina, è diversamente penetrabile; 
un sangue anemico a grado molto elevato è proporzionatamente molto più 
diatermico, che un altro con minor grado di anemia. Gl'individui fortemente 
snemici sono perciò particolarmente disposti al colpo di sole. Secondo le espe- 
rienze dell'autore non è verosimile, che i raggi ultravioletti cagionino il colpo 
di sole, poichè questi poco e soltanto lentamente penetrano in profondità. E 
molto più probabile, che i raggi calorifici chiari, penetranti nelle parti profonde, 
dei quali è ricchissimo il sole tropicale, ne siano la causa; con ciò si spiega 
pure, perché i sintomi del colpo di sole, in opposizione a quelli del colpo di 
calore, possano manifestarsi già dopo breve azione. 

La diatermicità della cute bianca raggiunge all’incirca il doppio di quella nera. 
Questa assorbe più calore della bianca. Cosi pure un sottile strato di capelli 


35 — Giornale medico. 
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neri è attraversato da minor quantità di calore che un analogo di capelli biondi. 
Delle coperture del capo, che si usano nei tropici, l'elmo tropicale supera di 
gran lunga tutte le altre, poichè mentre piccolissimo è il suo potere diatermico, 
l'assorbimento del calore e perciò la propria diffusione dei raggi è pure mi- 
nima. Prossimi all’elmo sono i berretti azzurri foderati, però sono poco ven» 
tilabili. I berretti bianchi non foderati, che sono portati nei tropici frequente- 
mente dalla marina mercantile, difendono poco dai raggi solari. Delle stoffe 
che si usano nei tropici, il traliccio e il Xaki, sono poco diatermi, ma anche 
poco adatti per la scarsa loro permeabilità all'aria; ottime sono invece le stoffe 
di flanella. Per decidere a quale delle stoffe tropicali sia da dare la preferenza 
in pratica per ciò che riguarda l’igiene, bisogna intraprendere una grande serie 
di ricerche parallele avendo speciale riguardo alle diverse condizioni della loro 
spessezza. C.S 


Ep. ed Er. SERGENT. — Saggio di campagna antimalarioa secondo il me- 
todo di Kooh. — (Ann. Pasteur, 25 febb. 1904, n. 2). 


Iv. Ip. — Campagna antimalarica in Algeria. — (Id. Id). 


In queste due memorie gli AA. riassumono i risultati di due campagne 
antimalariche, una intrapresa in un cantone della Loira inferiore coll’uso esclu- 
sivo del metodo di Koch, l'altra compiutasi in Algeria per conto della com- 
pagnia delle strade ferrate dell'Est, basata specialmente sulla difesa mecca- 
nica delle punture delle zanzare, sulla distruzione delle larve. 

Le conclusioni del primo lavoro sono che la profilassi della malaria basata 
esclusivamente sul metodo di Koch non ha dato buoni risultati. Le critiche 
che si possono fare a questo metodo sono le seguenti: 1° la diagnosi micro- 
scopica della malaria latente non è possibile in quelle popolazioni le quali, come 
nel caso attuale, sono più o meno abbondantemente chininizzate ; 2° Nei con- 
tadini, i quali rappresentano la classe di persone più specialmente attaccate 
dalla malaria, è impossibile somministrare le dosi di chinino prescritte dal 
Koch, per il disturbo che loro arrecano e per la incapacità al lavoro che ne 
segue; 3° il trattamento col chinino cominciato prima del periodo epidemico 
non impedisce in molti casi la recidiva. Il principio teorico della disinfezione 
del sangue dei malarici è logico e, qualora fosse applicabile, permetterebbe 
di arrestare il risvegliarsi annuo delle epidemie palustri; disgraziatamente in 
pratica non è sempre applicabile. La cura chinica degli antichi malarici deve 
quindi ritenersi come uno degli elementi della profilassi della malaria, ma non 
può costituirne la base, ad esclusione di altri metodi. 

Le conclusioni del secondo lavoro sono tutte un osanna alla profilassi ba- 
sata sulla lotta contro le zanzare. 

Gli AA. descrivono minuziosamente tutte le località palustri ricche di larve 
di anofeli situate lungo la strada ferrata dell’Est-Algerino, specialmente in pros- 
simità delle stazioni ferroviarie, e passano in rivista le diverse misure prese 
per la distruzione delle larve di anofele e la difesa meccanica delle abitazioni, 
senza trascurare l'esame del sangue dplie persone abitanti nelle stazioni fer- 
roviarie, specialmente dei bambini. 

1 risultati furono assai buoni; la morbosità per malaria nell’anno deile espe- 
rienze (1903) fu assai minore di quella dell’anno precedente. 
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Come vedesi, con questi lavori si ritorna alla solita questione di preferenza 
per un metodo piuttosto che per un altro. Che il metodo di Koch abbia i suoi 
inconvenienti, siamo perfettamente d'accordo; ma che la protezione meccanica 
e la distruzione delle larve di zanzare sieno sempre applicabili, non possiamo 
neppure ammettere, tanto più se, come ben dicono gli AA., il nostro compito 
profilattico sia rivolto specialmente alla classe dei contadini, i quali se da un 
lato sono ribelli, pel genere delle loro occupazioni all’uso continuato del chi- 
nino, non lo sono meno alla prigionia forzata loro inflitta dalle abitazioni pro- 
tette. Non ci stancheremo mai di ripeterlo. La profilassi antimalarica deve far 
tesoro delle nuove conquiste della scienza, e per tener calcolo di tutti i 
mezzi suggeriti i quali tutti possono essere giovevoli. Ma la loro applicazione 
non deve rappresentare il risultato di un metodo o di una scuola, deve essere 
ragionata e basata sulle circostanze speciali e diverse che vengono indicate 
da uno studio coscienzioso dell'ambiente malarico. te. 


VoLpino. — Sulla fina struttura dei corpi di Negri nella rabbia. — (Rio. 
d'Igiene e Sanità pubbl., 1° aprile 1904). 


L'A. colorando le sezioni di cervello rabico con una miscela di bleu di me- 
tilene ed eosina per mezzo di un processo speciale, vide che mentre tutto il 
corpo di Negri si colora in rosso coll’eosina, si differenziano nell'interno spe- 
ciali corpuscoli colorati in azzurro, i quali sono di forma varia, talora a ba- 
stoncini dritti, talora a semplici punticini, talora ad anelli. Data la mancanza 
dei caratteri principali degli sporozoi applicabili ai corpi di Negri e l'estrema 
piccolezza degli elementi capaci di trasmettere l'infezione rabica, come risulta 
da recenti esperienze, non sembra fuori di luogo il supporre che questi cor- 
picciuoli rappresentino i veri agenti eziologici dell'infezione edj corpi di Negri 
abbiano il significato di involucri secondariamente formatisi nelle cellule ner- 
vose per la specifica azione dei parassiti in esse contenuti. te. 


Baroni. — Metodo facile per conoscere il valore della soda caustica com- 
merolalè. — (Rio. d'igiene e sanità pubblica, 18 maggio 1904). 


Il dott. Bormans con un accurato studio sperimentale dimostrò l'utilità pra- 
tica dell'impiego nei servizi di disinfezione, delle soluzioni di soda usando la 
soda Baxter, che contiene più del 70 p. 100 di idrato sodico. Il valore e la praticità 
di questo mezzo di disinfezione ne rendono l’uso molto consigliabile, e perciò 
acquista anche un'importanza non comune il nuovo metodo proposto dal far- 
macista militare cav. Baroni per svelare il titolo della soda commerciale in idrato 
sodico, sapendosi che le migliori sode contengono dal 60 al 90 e più per cento 
di idrato sodico, il quale è impuro di carbonato, cloruro, solfato e contiene quan- 
tità variabili di acqua igroscopica, mentre in quantità minori possono anche tro- 
varsi solfiti, solfuri e alluminati di sodio. Le sode impiegate dal Bormans con- 
tenevano più del 70°, di idrato sodico; ma la provenienza del prodotto non 
basta ad assicurare che esso sia sempre attivo, giacché la composizione viene 
alterata per l'azione dell'aria, quando, non essendo ben chiusa in recipienti a 
chiusura ermetica, essa assorbe, oltre l'umidità, l'anidride carbonica per tra- 
sformarsi gradatamente in carbonato. 
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Per svelare la quantità di idrato sodico contenuta in una soda commerciale, 
l'A. propone il seguente metodo: Si sciolgono 50 grammi di soda in acqua di- 
Slillata quanto basti per ottenere 1000 cme. di liquido. In un matraccio della 
capacità di circa 300 cme. si misurano 20 cme. della soluzione originale, alla 
quale si aggiungono 20 goccie di soluzione neutra di tornasole, 5 goccie di so- 
luzione alcoolica di fenolftaleina e 2) cme. di soluzione normale di cloruro di 
bario ; si agita e si scalda. Per mezzo di una buretta greduata in decimi di cme. 
si fa cadere nella miscela tanto acido cloridrico normale quanto occorre a far 
scomparire la tinta rosea della fenolftalcina. 11 numero dei centimetri cubici della 
soluzione normale di acido cloridrico impiegato moltiplicato per 4 darà la quan- 
lità di idrato sodico contenuto in 100 parti del campione. Così operando se la 
soda contiene del carbonato, questo viene scomposto dal cloruro di bario con 
produzione di carbonato di bario che precipita e cloruro di sodio. Il coloramento 
della fenolfialcina è dovuto quindi eselusivamente all’alcali libero e quando esso 
sia saturato dall’acido cloridrico la tinta rossa scompare. 

L'A. dà anche delle norme per determinare all'occorrenza il carbonato ed 
il solfato che si possono trovare nella soda in esame, il che può avere impor= 
tanza per completare il collaudo di questo prezioso mezzo disinfettante. 


te. 


WeEHMER, — L’aspergillo del Tokelau — (Centralbl. f. Bakter, vol. XXXV, 
f. 2, 30 nov. 1903). 


Col nome di Tokelau è conosciuta una specie di dermatosi del cuoio capel- 
luto (cinea imbricata) che si osserva nelle isole Samoa, Fidji ed in altre vi- 
cine, Come agente di questa lricofizia l'A. ha trovato un aspergillo a caratleri 
ben distinti che egli classifica sotto il nome di Aspergillus Tokelau. te. 


Enno. — Sopra un metodo di ricerca del baolllo tifico. — (Centralbl. f. 
Bakter., vol. XXXV, N. 5, nov, 1903). 


Il terreno nutritivo raccomandato dall'A. contiene: 1000 cme. di agar da col. 
tura neutralizzato, 10 grammi di lattosio chimicamente puro, 5 cme. di solu 
zione alcoolica di fucsina, 25 cme. di soluzione di solfito di soda al 10 per cento 
10 cme, di soluzione di soda al 10 per cento. Esso si prepara nel seguente modo, 
a 500 grammi di carne trita, ! litro di acqua, 10 gr. di peptone, 5 gr. di sale 
e 30 gr. di agar, il tutto ben cotto, filtrato, neutralizzato, si aggiungono ancora 
10 cme. di una soluzione di soda al 10 per cento per alcalinizzare, Poi si ag- 
giungono il lattosio e la soluzione di fucsina colla quale il terreno si fa rosso; in 
fine si aggiunge la soluzione di solfito di soda colla quale il terreno successi» 
vamente si scolora, Si sterilizzano le provelte ripiene di questo terreno all’an- 
toclave per 30 minuti. 

È da osservarsi che il lattosio sia chimicamente puro, che la soluzione di 
solfito di soda sia tenuta ben chiusa e che sia fresca, che la soluzione di fue- 
sina sia prima filtrata, che il terreno nutritizio sia conservato all'oscuro. Per 
l'uso si scioglie l’agar così preparato e si versa in scatole di Petri sterilizzate, 
dove solidifica. 

Il materiale (le feci) si stende con un bastoncino di vetro piegato nella sua 
estremità ad angolo retto; le scatole di Petri si meltono alla stufa a 37°. Già 
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dopo 15 ore le colonie del colibacillo hanno il centro rosso, dopo 24 ore sono 
inlieramente rosse; le colonie sono rotonde e con sporgenze ai margini. Le 
colonie di tifo rimangono invece scolorate, con margini sottili. Dopo 24 ore le 
colonie di colibacillo si fanno di color rosso più scuro, con riflessi verdastri 
alla superficie come si osserva nei cristalii di fucsina. Le colonie di tifo riman- 
gono sempre scolorate, sono generalmente più grandi fino a divenire il doppio 
di quelle del colibacillo. te. 


MacFayDEN e RowLAND. — Sulla tossina intracellulare di alouni miororga- 
nismi. — (Centralbi. f. Bakter., vol. XXXV, f. 4,16 genn, 1904). 


Gli AA. hanno studiato, come fecero pel tifo, l'azione patogena delle tos- 
sine intracellulari dello streptococco piogene, dello stafilococco piogene aureo, 
del bacillus enterilidis di Giirtner, del bacillo della tubercolosi e del bacillo dif- 
terico. Su questi due ultimi si riservano di fare ulteriori esperimenti. Per gli 
altri hanno esperimentato le dosi necessarie per produrre la morte, a seconda 
della via d'inoculazione, negli animali da esperimento. 

Il metodo con cui si possono estrarre questi prodotti tossici consiste nell as: 
soggeltare i microrganismi ad un fredilo intenso, nel disgregarli meccanicamente, 
nel fare un estratto acquoso della materia disgregata e nel centrifugare per li- 
berarla dalle particelle sospese. te. 
SELTER. — Sopra un batterio dell'uomo simile a quello della morva. — 

(Centralbl. f. Bakter., vol. XXXV, f. 5, 18 febbr. 1904). 


L’A. isolò dal pus di un ascesso linguale in un uomo di età avanzata. un 
bacillo con caratteri morfologici e colturali molto simili a quelli vel bacillo della 
morva, non patogeno però per i topi, per le cavie, pei conigli. Fra i battefi mor- 
fologicamente simili a quelli della morva suno da ricordarsi anche il bacitlus 
necrophorus di Fliigge, il d. recroseos di Salomonsen, la Streptothrix cuniculi 
di Schmorl, la Str. neerophora di Kitt, i quali tutti hanno la proprietà, come 
quello descritto, di formare lunghi filamenti non ramificati e di non colorarsi 
col Gram. te. 


Simon, — Ricerche sul'veleno degli streptococchi. — (Centralbl. f. Bakter., 
vol. XXXV, f. 4, 16 geno. 1904). 


Le conclusioni di questo lavoro sono le seguenti: 

1° negli streptococchi sono dimostrabili dei veleni intracellulari, la cui 
azione però è relativamente debole e incostante; 

2* la tossicità degli streptococchi non è sempre in proporzione della loro 
virulenza; 

3 gli streptococchi separano una tossina la cui azione è manifestamente 
più forte del veleno intracellulare; 

4° la separazione della tossina i indipendente dal contenuto di veleno intra- 
cellulare ; 

)* Gli streptococchi non formano permanentemente tossine come gli agenti 
della difterite e del tetano. Le condizioni per la produzione delle tossine sono 
dale specialmente quando lo sviluppo di questi germi è fino ad un certo punto 
ostacolato dalle sostanze santibatteriche dell'organismo ; 
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6° la tossina e l'èmolisina degli streptococchi sono due corpi diversi, i quali 
manifesiamente non si producono sotto le medesime condizioni. È molto ve- 
rosimile che gli streptococchi solo allora formino emolisine quando non for- 
mino più alcuna tossina, vale a dire quando hanno superato la resistenza del- 
l'organismo ad arrestarne lo sviluppo. te. 


Tiragoscui. — I ratti, i topi e i loro parassiti outanel nei loro rapporti colla 
propagazione della peste bubbonica. — (Archives de parasitologie, VIII, 
N. 2, 1904). 


L'A. ha trattato da zoologo competente ed accurato un argomento di grande 
importanza per l'epidemiologia della peste; ho voluto cioé, facendo seguito ad 
un voto già espresso dal Direttore della Senità pubblica del regno, ispirandosi 
al piano di ricerche concretato nelle sue linee generali dal prof. Gosio, e va- 
lendosi del concorso dei direttori dei musei zoologici, dei medici provinciali e 
degli ufficiali sanitari, studiare la distribuzione geografica nelle diverse regioni 
d'Italia e nelle grandi città, sopratutto in quelle marittime, dei ratti e dei topi, 
descriverne le specie, e studiare anche gli ectoparassiti di questi rosicanti, pulci, 
pediculi, acaridi, i quali, sopratutto le pulci, sono stati incriminati di essere vei- 
coli di trasmissione del bacillo pestoso da topo a topo e dal topo all'uomo. 

Il lavoro comprende una esauriente rivista critica e storica sulla questione 
dei topi e delle pulci come propagatori della peste bubbonica, la enumerazione 
e descrizione dei ratti, dei topi e delle arvicole diffusi in Italia, la enumerazione 
e la descrizione delle pulci, dei pediculi e degli acari parassiti dei ratti, dei topi 
e delle arvicole. 

Nella enumerazione e descrizione dei topi e dei loro parassiti, sono com- 
prese 42 specie di topi, 31 di pulci, £ di pediculi, 23 di acari; fra le pulci sono 
descritte dall'autore tre specie nuove 

Oltre al valore dal lato zoologico, il nuovo lavoro del Tiraboschi che in parte 
riassume, ma per gran parte completa alcuni suoi lavori precedenti sull’ ar- 
gomento, ha molta importanza per l’epidemiologo, il quale volendosi occupare 
dell'argomento cosi discusso oggigiorno sulla parte che gli animali hanno nella 
propagazione di certe epidemie, trova qui per la peste ben tracciato un capi- 
tolo di zoologia medica, col quale può orizzontarsi per le ricerche che egli voglia 
fare in questo nteressant ecampo delle malattie epidemiche. te. 


Kronecker. — Il mal di montagna. — (Comptes ren. de l'Acad. des sc., 
28 dicembre 1903). 


Il governo federale svizzero, prima di concedere ad una società, il permesso 
di costruire una ferrovia fino alla cima della Jungfrau (4680 m. s. m.) incaricò 
l'illustre fisiologo di Berna di riferire se una ferrovia esercitata in tali altitu- 
dini potesse riuscir di pregiudizio agli impiegati, agli operai ed ai viaggiatori. 
Ciò equivaleva al chiedere uno studio completo su quella malattia che comu- 
nemente è conosciuta col nome di mal di montagna, affine di determinare le 
condizioni che la fanno nascere o che ne altenuano i sintomi. 

Su tale argomento esistevano, precedentemente, soltanto i lavori di Paolo 
Bert sugli effetti della pressione barometrica e le osservazioni fatte dallo 
Chauveau sui cangiamenti della circolazione nel sangue, studiati mediante lo 
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sfigmografo in un'ascensione alla cima del monte Bianco (e noi aggiungeremo 
i lavori del nostro Mosso). 

L'autore, instituendo delle nuove esperienze, si aggregò quali collaboratori 
parecchi allievi e diversi fisiologi. Da principio, per studiare l'influenza pura 
e semplice dell’altitudine, prese sei persone di età e sesso differenti, alle quali 
fece risparmiare qualsiasi sforzo muscolare facendole portare da Zermatt 
(1600 m. s. m.) fino al pianoro del Breithorn (3750 ms. m). A questa altitudine 
osservò in tutti, labbra marcatamente cianotiche, diminuzione dell'appetito, ripul- 
sione pel vino, penoso qualsiasi sforzo muscolare, anche leggermente protratto. 

Dal punto di vista dell’esalazione dell'acido carbonico durante il riposo, essa 
fu la stessa tanto a Brienz, a poche centinaia di metri sul mare, come sul 
Kornergrat (3300 m.); ma nelle ascensioni di montagne, questa si elevò molto 
al di sopra della proporzione normale; essa superava il 9,11 e talora rag- 
giungeva fino il 12 p. 100. In una faticosa salita sulla Scheideck notò un'eli- 
minazione particolare di azoto per le orine; tale eliminazione, invece di farsi 
per intero sotto forma di urea, era rappresentata per metà del suo valore da 
sostanze allosuriche. Tali fenomeni si videro invece sempre ridotti al minimum 
nei soggetti allenati alle passeggiate in alta montagna. 

Il Kronecker conclude che gli effetti del mal di montagna sono dovuti al- 
l'azione meccanica della diminuita pressione atmosferica, mentre la diminuzione 
della proporzione di ossigeno può esser spinta molto avanti senza che l'ani- 
male ne soffra sensibilmente se la pressione rimane normale. 

Così dei conigli fatti respirare mediante un tubo tracheale comunicante con 
un gasometro pieno d’aria, diventavano rapidamente asfittici appena l'aria che 
respiravano aveva una pressione da 20 a 30 millimetri al di sotto dell'aria 
ambiente, 

Per l’autore, il meccanismo degli accidenti è dovuto al ristagno del sangue 
nel polmone; la pressione del sangue essendo debolissima nei vasi di quest'or- 
gano, un debole cangiamento nella pressione dell’aria inspirata, può produrre 
delle perturbazioni considerevoli nel corso del sangue; i sofferenti del mal di 
montagna sarebbero in uno stato analogo a quello dei malati di insufficienza 
mitralica. Infatti tali infermi soffrono il mal di montagna a piccolissime altitudini. 

Tali disturbi possono esser attenuati e ridotti al minimum in due modi, il 
primo, puramente meccanico, consistente nell'esercizio forzato e nel graduale 
adattamento; il secondo, che agisce sul sistema nervoso, provocando delle 
contrazioni riflesse mediante eccitazioni periferiche della pelle. G. B. 


NeBELTRAU, — Contributo sull'origine della tubercolosi intestinale. — 
(Centralblatt fùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, 
n. 10-11, 20 gennaio 1904). 


L'autore fece esperimenti sull'azione dei bacilli tubercolosi nell'intestino 
tehue di grossi animali (cani, pecore, vitelli), introducendo capsule gelatinose 
contenenti bacilli tubercolosi nell'intestino tenue di animali laparotomizzati e 
dimostrò che i detti germi produssero un’irritazione nella mucosa intestinale 
di cani e pecore in piccolo grado, nei vitelli in alto grado, che potette giun- 
gere alla secrezione catarrale purulenta, e, nei vitelli, pure al grado di essu- 
dazione fibrinosa. Però, anche dopo lunga permanenza dei bacilli nel tratto in- 
testinale prescelto, per es. dopo 4-8 giorni, non fu possibile riscontrare ad 
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occhio nudo ulcerazioni tubercolose, tanto nei cani, quanto nelle pecore, seb- 
bene anche dopo 2-4 giorni si riscontrassero, nel tratto intestinale, bacilli tu» 
bercolosi virulenti. Mediante reiterate laparotomie ed autopsie fu dimostrato 
che i bacilli tubercolosi, anche in grandi animali (pecore, cani), possono indub- 
biamente attraversare la mucosa intestinale e produrre lo sviluppo di ulteriori 
processi tubercolosi, certamente di ben diverso grado. Nel cane i bacilli pe- 
netrati nei tessuti (forse per la resistenza della parete intestinale) sono, rela- 
tivamente presto, attenuati o distri Minore resistenza offre loro la parete 
intestinale delle pecore e dei vitelli ma in questi ultimi tuttavia la poca su- 
scettibilità dei tessuti impedisce l'infezione. 

Per ciò che si riferisce alla questione dell'infezione dell'intestino umano, i 
l’autore, nel grande materiale del policlinico di Halle, vide un solo caso, il 
quale all'autopsia mosirò una tubercolosi limitata all'intestino. I 1346 casi di 
autopsie di fanciulli tubercolosi pubblicati da Biedert nel 1884, aumentati dal- 
l'A.con la letteratura e con osservazioni proprie sino a 2338 casi, dettero per 
risultato 717 tubercolosi intestinali (= 30,6 p. 100) e 254 tubercolosi delie glan- 
dole mesenteriche (= 10,8 p. 100). Su 26 autopsie eseguite dall'autore una sol 
volta fu riscontrata tubercolosi intestinale primaria. 

L'a. vi unisce tuttavia altri quattro casi, nei quali nell'intestino non si tro- 
varono ulceri, ma si osservò una malattia del peritoneo o delle glandole me- 
senteri da infezione intestinale, in totale adunque 19,2 p. 100 dei casi da lui 
osservati; in 3£,6 p. 109 l'infezione ebbe origine dall’apparecchio respiratorio, 
in 46,1 p. 100 dall’apparecchio intestinale, respiratorio. In base alle proprie ri 
cerche ed alle statistiche di altri autori, il relatore è di avviso che l'infezione tu- 
bercolosa può avere origine dall'intestino e nell'età infantile non di rado ciò 
avviene. In appresso diviene la mucosa intestinale impermeabile ai bacilli. 

Cercò poi l'a. di decidere clinicamente se la tubercolosi intestinale possa es- 
sere prodotta dal materiale della tisi perlacea dei bovini, mettendo in rapporto 
i risultati delle 26 autopsie nei fanciulli con la sorgente dell'infezione. La tu- 
bercolosi fu sempre trasmessa dda uomo ad uomo, Allo stato presente però 
non può escludersi che in pratica la tubercolosi possa essere trasmessa al- 
l'uomo da animali tubercolosi. Cc. S. 


V. Lòre. — Contributo alla conoscenza della rabbia sperimentale negli 
moocelli. — (Centralbl. f. Bakter., vol. XXXY, f. 6, 19 marzo 1906). 


Sebbene limitate, le esperienze sul proposito dimostrarono che anche gli uc- 
celli rapaci sono sensibili alla rabbia. I polli ed i piccioni sono meno sensibili; 
di questi ultimi pochi relativamente ammalarono, la malattia ebbe un lungo de- 
corso, alcuni anzi guarirono. Questa circostanza dimostra che il virus della rabbia 
nella lotta coll'organismo animale può altenarsi nella sua virulenza come al- 
cuni fatti sembrano dimostrare. te. 


W. NEuFELD. — Dell’immunizzazione contro la tuberoolosi. — (Deutsche 
med. Wochenschrift, settembre 1903). 


L'autore intraprese da qualche anno, nel laboratorio di Koch, delle ricerche 
aventi per iscopo l’immunizzazione di taluni animali contro la tubercolosi, ed i 
risultati ottenuti collimano sostanzialmente con quelli ottenuti da Bering e pub- 
blicati nel 1902. 
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Gli animali sottoposti ad esperimento furono l'asino, la capra ed i bovini, ed 
il principio dell'immunizzazione riposa sulla non identità, ammessa da Koch, 
della tubercolosi bovina e della tubercolosi umana. 

Il metodo generale consiste da prima nell’ iniettare agli animali delle col- 
ture morte di bacilli tubercolari, poscia, a dosi sempre crescenti, prima delle 
eolture viventi di tubercolosi umana, poscia altre di tubercolosi bovina. In molti 
casi l'autore comincia ad iniettare fin da principio delle colture viventi di tu- 
bercolosi umana. 

Con tale metodo si giungerebbe a vaccinare rapidamente gli animali contro 
una dose più volte mortale di tubercolosi bovina 

Iniettando dosi crescenti di bacilli tubercolari viventi si accorge che havvi 
un limite che non puossi oltrepassare, traltisi di tubercolosi bovina oppure 
umana, 

Tali acuti accidenti non si mostrano che negli animali trattati con bacilli 
tubercolari. 

In un animale nuovo d’esperimento, l’iniezione di una dose troppo forte di 
bacilli tubercolari umani, non provoca punto un’intossicazione acuta, ma una 
intossicazione cronica che uccide l'animale in capo a diverse settimane. L'au- 
tore ne trae la conseguenza che nei due casi non trattasi verosimilmente dello 
stesso veleno. 

Di più, nella capra, delle iniezioni troppo spesso ripetute di bacillo tuberco- 
lare umano, danno un'immunità nulla ed insufficiente. Al contrario l’autore cita 
più casi nei quali una sola iniezione di una piccola quantità di bacillo tuberco- 
lare umano dà in qualche giorno l'immunità contro una dose più volte mortale 
di tubercolosi bovina. 

Tali risultati generali l’autore appoggia a numerose esperienze; da ultimo 
aggiunge essere impossibile l'immunizzare la cavia, animale sensibile in sommo 
grado tanto alla tubercolosi umana come alla bovina. G.B. 


M. RemLINGER. — Passaggio del virus rabico attraverso i filtri. — (Ann 
de l'Inst. Pasteur, dicembre 1904). 


Numerosi lavori, fra i quali importantissimi quelli di Paul Bert e del Nocard 
asserivano essere il virus rabico trattenuto dai filtri. L'autore, al contrario, 
dimostra come tal fatto sia vero per i filtri di porcellana e di caolino, ma che 
i filtri candele Berkefeld, costituite con spoglie di infusorii, sono perfettamente 
permeabili. 

Se in trecento grammi di acqua viene emulsionato finamente un cervello 
di coniglio morto di rabbia e se si inocula il filtrato aila dose da un mezzo 
ad un centimetro cubico sotto la dura madre di un certo numero di conigli, 
vedesi almeno il 30 p. 100 degli animali contrarre la rabbia. Questa è inocu- 
labile in serie. Trattasi dunque del virus che attraversò il filtro e non della 
tossina. 

Essa non differisce dalla rabbia sperimentale classica che per un notevole 
prolungamento del periodo d’ incubazione, prolungamento in rapporto col pie- 
colo numero di microrganismi inoculati sotto la dura madre. D'altra parte 
l’immunizzazione del coniglio contro la rabbia può esser ottenuta con l'aiuto 
di iniezioni sottocutanee a dosi crescenti di virus rabico filtrato. Sì ha pertanto 
una nuova prova del passaggio del virus attraverso la candela, poiché dei 
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conigli inoculati con dosi eguali di virus filtrato sterilizzato con l’etere (in 
modo da uccidere il virus, rispettando la tossina) non posseggono immunità 
di sorta. 

Se si centrifuga il virus rabico filtrato e si inocula comparativamente a 
due gruppi di conigli, la parte superficiale e la profonda del liquido, si riscontra 
che la centrifugazione ha un’azione evidente sulla precipitazione del virus ra- 
bico, quantunque meno intensa. 

Da tali dati, l’autore conclude che l'agente patogeno della rabbia non è nè 
un lievito nè un protozoario, come venne asserito recentemente, nè un con- 
tagio vivo fluido (Beijerinck), nè un bacillo che sfuggirebbe all’investigazione 
causa delle reazioni speciali con date materie coloranti, ma un’organismo ul- 
tramicroscopico molto vicino agli agenti patogeni della peripneumonite, della 
febbre aftosa, della peste bovina, della febbre gialla, ecc. Così, secondo l’au- 
tore, il quadro delle malattie da microbo invisibile, sembra allargarsi ogni 
giorno più. 

E' pertanto interessante, rispetto alla rabbia, il far rilevare come tale ipotesi 
fosse intuita dal Pasteur fin dal 1881, G. B. 


A. SiiLLe, — Risultati lontani delle principali operazioni sulle vie bi- 
Mari. — (Thése de Paris, 1904). 


Il valore di un intervento chirurgico non puossi realmente stabilire che con 
l’esalta conoscenza delle sue lontane conseguenze ; il successo operatorio è 
nullo se non è seguito dal successo terapeutico. 

L'autore volle pertanto studiare gli esiti e le lontane conseguenze delle 
operazioni chirurgiche delle vie bilisri, ritraendo, dai numerosi casi presi in 
.esame, le seguenti conclusioni : 

La colecistotomia, come operazione di eccezione, da degli eccellenti risultati 
lontani, talvolta però è seguita da fistole e crea delle aderenze spesso dolorose. 

La colecistectomia deve essere preferita nella litiasi a freddo. 

La colecisto-enterostomia dà pure dei buoni risultati lontani, come pure le 
operazioni sul coledoco. 

Numerosi esempi giustificano tali conclusioni. G B. 


G. StuPARIC. — Lacerazione dell'intestino tenue per esagerata azione 
istantanea dei muscoli addominali. — (Rivista veneta di scienze me- 
diche, gennaio 1904). 


L'autore espone un caso rarissimo di lacerazione dell'intestino tenue oc- 
corso in un operaio, di costituzione atletica, nel mentre con uno sforzo mu- 
scolare grandissimo, cercava di sollevare un carrello carico di pietre per riporlo 
su di una ferrovia adibita a trasporto di materiale. Egli dovette sospendere il 
lavoro per un intenso dolore alla regione epigastrica, associato a senso di 
profondo malessere ed a grave ambascia, accompagnati da nausea e vomito ed 
in seguito da tutti i sintomi rilevanti una peritonite da perforazione. 

Laparolomizzato, venne riscontrato uno squarcio del tenue, sul lato opposto 
all'inserzione mesenteriale, lungo circa mezzo centimetro, non sormontato dalla 
mucosa. La peritonite in atto, provocò la morte dopo venti ore dal subito 
traumatismo. 
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All’autopsia vennero riscontrati nello stomaco due enormi boli alimentari, 
intatti, solidi, duri, e nel cieco ed in gran parte del colon ascendente, nume- 
rose masse fecali consistenti, addossate specialmente alla valvola ileo-cecale, 
ostacolanti indubbiamente lo sfogo del tenue, che in tal caso presentavasi 
ricolmo di liquido, 

Nel caso in parola, date tali condizioni dell’intestino, il repentino innal- 
zarsi della pressione intradiominale, durante lo sforzo muscolare energico, 
provocò la lacerazione in parola, la peritonite e la consecutiva morte dell’in- 
dividuo. G. B. 


' 

MacraypEn, — Sulla virulenza del bacillo della tubercolosi bovina ed 
umana per le scimmie —(Ceniral/blatt fur Bakteriologie, Parasitenkunde 
und Infektionskrankheiten, n. 10-11, 20 gennaio 190/). 


L'autore institui ricerche per determinare se la tubercolosi umana e quella 
animale siano diverse, nella loro infeziosità, per le scimmie. Furono princi- 
palmente eseguite ricerche alimentari per provare la ricettività del canale ali- 
mentare. Per tali ricerche furono adoperate scimmie di anni 1-1 '/,, le quali 
erano state saggiate per la tubercolosi, inoltre furono fatte esperienze di ri- 
scontro con animali della stessa età e della medesima provenienza. Non fu- 
rono usate colture, ma parti di tessuli tubercolosi di bue e sputi tubercolosi 
dell'uomo. 

La introduzione di pezzi di tessuto tubercoloso nel peritoneo o sotto cute 
produsse negli animali, regolarmente, tubercolosi generale. 

Nelle ricerche alimentari si determinò, che le giovani scimmie sono egual- 
mente sensibili tanto per la tubercolosi umana, come per la tubercolosi bo- 
vina. Una differenza tuttavia si notò, in quanto che nell’alimentazione con sputi 
tubercolosi dell'uomo si formarono sempre ulcere intestinali, che non si osser- 
varono mai nell'alimentazione con prodotti di bovi tubercolosi. Ma poiché in 
questi ultimi casi si ebbe malattia delle glandole mesenteriche, del fegato, della 
milza ecc., cosi ne deriva, che bacilli tubercolosi virulenti possono perforare 
la parete intestinale, senza cagionare in essa alterazione di sorta. C.S. 


Bus K. E. — Contributo al modo di diffusione della difterite. — Deut- 
sche med. Wochenschrift,1903). 


Una suora infermiera dell'ospedale dsi bambini in Brema si ammalò con 
dolori di gola e raucedine, ma continuò il suo servizio. Cinque giorni dopo si 
manifestarono in un piccolo infermo del suo riparto, che era malato di otorrea 
susseguita ad ipertosse, fenomeni di stenosi laringea, i quali, nonostante la 
cura col siero, lo condussero a morte. Nell'escreato delle fauci si trovarono 
bacilli difterici. Rispettivamente dopo altri 6 e 11 giorni si ammalarono nella 
stessa sala altri due fanciulli per difterite, confermata dall'esame batteriologico. 
Intanto erano stati isolati dall'escreato delle fauci poco arrossate della suora 
bacilli, i quali per la loro forma e pel risultato della loro inoculazione negli 
animali, si ravvisarono per germi della difterite, L'autore raccomanda d’iutra- 
prendere subito indagini batteriologiche nel personale sanitario di assistenza, 
anche pel solo sospetto di difterite e quando si sviluppano epidemie di sala, 
la cui origine è oscura. CS: 
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DomBrowski — Ricerche sul contagio del vaiuolo. — (Zeitsche. f Klin. 
Med., Bd. 46, S. 1). 


L'Autore durante una epidemia di vaiuolo* ha raccolto il sangue e il con- 
tenuto delle pustole dei suoi ammalati in diversi periodi della malattia, vi ha 
eseguito delle ricerche microscopiche e li ha seminati sui terreni nutritizi. Fin- 
ché il contenuto delle pustole era del tutto chiaro, si rinvenivano in esso abbon- 
danti punti fini, scuri, rotondi o leggermente allungati, dei quali la maggior 
parte possedeva un orlo sottile, chiaro. Al secondo giorno si trovavano nel- 
l'essudato oltre ai corpicciuoli suddetti, altre formazioni più grandi di due o 
tre volte, mobili, trasparenti, di forma e contorni indistinti. Quando il conte- 
nuto delle pustole è diventato purulento, contiene un numero molto minore 
dei corpicciuoli fini, e per contrario un numero notevole di corpicciuoli a con- 
torno netto, trasparenti, giallognoli, circondati da un orlo netto, biancastro. 
Per lo più tali corpicciuoli si trovano riuniti insieme due a due, come si osserva 
nei fermenti in via di riproduzione, in modo che una delle due cellule è più grossa 
dell'altra. L'Autore ha lrovato ugualmente tali forme anche dal materiale che 
raccoglieva dalle seminagioni fatte per strisciamento sull’agar quantunque sui 
terreni di cultura non fosse macroscopicamente visibile alcuno sviluppo. E sic- 
come le forme sopra descritte si trovano di regola, cosi l'Autore le riliene gli 
egenti specifici del vaiuolo, e crede che si debbano considerare identici alle 
forme descritte da Pfeiffer e da Guarnieri, cioè al Cytoryctes variolae; egli 
però è d'opinione che tali forme sicuramente non sono da classificarsi fra gli 
sporozoi, e neanche in genere fra i protozoi, ma piuttosto si debbono consi- 
derare come blastomiceti. 


G.B. M, B. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 15 MAGGIO AL 22 LUGLIO). dà. 

ALESSANDRIA (aprile). — Memorie lette: tenente medico FunAIoLI GAETANO : 
Sull'Epilessia gonsiderata allo stato di nevrosi e di frenosi e nei suoi rap- 
porti colla medicina legale. 

ANCONA (maggio). — Consulti clinici. 

BARI (aprile) — Memorie leite: sottotenente medico di complemento MEMm- 
sora Pasquate: Sull’ Ematuria nei neoplasmi renali. 

Ip. (giugno). — Memorie lette: maggiore nedico Inzirari GiuseppE: Studio 
sulla terapia delle pleuriti essudative. 
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BOLOGNA (giugno). — Comunicazioni: tenente medico GrixosI Giovanni: Su 
un caso gravissimò di risipola faciale, guarita col siero dell'Istituto Pasteur 
di Parigi. 

BRESCIA (aprile. — Memorie lette: capitano medico SALINARI SALVATORE: 


Su di un caso di actinomici 

Ip. (giugno). — Comunicazioni: capitano medico Cevascui CaruLLo: Sui ru- 
mori subiettivi dell'orecchio. 

CATANZARO (aprile). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
FLorio Luigi: Sopra un caso di stenosi funzionale del piloro in un neonato. 

CHIETI (maggio). — Consulti clinici. 

I. (giugno). — Consulti clinici. 

FIRENZE (aprile). — Memorie lette : sottotenente medico di complemento: 
Faraggiana Dr. Francesco: Sulla terapia della sifilide. 

GENOVA (aprile). — Memorie lette : soltotenente medico ARDIZZONE LiBoRIO : 
Sulla funzione digerente degli animali in cui venga arlificialmente spostato 
lo sbocco del dotto di Wirsung. 

LIVORNO (aprile). — Memorie lette : tenente medico ANDREINI ALFREDO : Sui 
parassiti del giobulo rosso nell'uomo e negli altri vertebrati. 

lo. (maggio). — Memorie lette: tenente medico AnpREINI ALFREDO: Seguito 
della memoria precedente. 

MESSINA (aprile). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
JorpoLo ANTONIO : Su di un caso di frattura della tibia, trattato con sutura 
metallica. 

In. (maggio). — Presentazione di ammalati in osservazione. 

PALERMO (maggio). — Presentazione di ammalati in osservazione. 

PARMA (aprile). — Comunicazioni: capitano medico Giani Pierro: Su un 
caso di frattura del parietale destro, con fuoriuscita di sostanza cerebrale. 

PIACENZA (aprile. — Comunicazioni : sottotenente medico Maini PIETRO: 
Su di un caso di ulceri veneree con ‘bubboni, complicato da gravi mani- 
festazioni, ed associato a probabile infezione sifilitica ereditaria. 

In. (maggio). — Memorie lette : sottotenente medico DE Rossi Lure1: Rela- 
zione su tre casi di poliorromenite. 

ID. (giugno). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento PascERI 
GiuseppE: Aneurisma cirsoideo artero-venoso dell'arteria oftalmica destra 
con esoftalmia pulsatile conseculiva. 

RAVENNA (giugno). — Comunicazioni: maggior medico OrRÙ RAFFAELE: 
Su di un caso di ileotifo anomalo. 

SALERNO (giugno). — Comunicazioni : capitano medico ABATE ALFONSO: 
Su di un caso di iltero grave. 

UDINE (maggio). — Consulto clinico. 

VERONA (aprile) — Memorie lette: tenente medico GaBRI GiusEPPE: Storia 
clinica di un caso di pseudoleucemia spleno-linfatica. 

Io. (maggio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Camis 
Manto: Pseudo estesie di origine acustica. 

Pervennero inoltre all’ispettorato di sanità le seguenti memorie : tenente 
colonnello medico BERNARDO Luigi: Un caso di lepra nell'ospedale mili- 
tare di Palermo, con un cenno sulla diffusione della lepra in Sicilia ; tenente 
medico Grixoni Giovanni : La sieroterapia antistreptococcica nell’erisipela. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


Il maggior generale medico Comm. Federico Landolfi, ispettore capo 
di Sanità militare, con decreto dell’ 8 luglio corrente è stato collo- 
cato in posizione di. servizio ausiliario, avendo raggiunto il limite 
massimo di età prescritto dalla legge. . 

Il generale Landolfi chiude la sua carriera medico-militare con 
42 annì di mai interrotto servizio. Il riguardo che dobbiamo alla sua 
modestia, grande quanto il suo merito, non ci consente di dire come 
vorremmo delle benemerenze che il generale Landolfi si è guadagnate 
in questo lungo lavoro. Accetti egli col nostro riverente saluto anche 
il saluto, il plauso e il grato animo dell'intero corpo sanitario, in un 
coll’augurio di un riposo lungo e felice. 


(Dispense 24, 25, 20, 27, 23 e 20 del Boleltino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. Decreto 2 giugno 1904. 

GiLarpoNi Ettore, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di sei mesi a Massa Carrara (R. Decreto 3 dicembre 1903). — L'a- 
‘spettativa di cui contro è prorogata per un periodo di sei mesi dal 3 giu- 
gno 1904. 

Determinazione Ministeriale 16 giugno 1904. 

Curni cav. Ferdinando, capitano medico, infermeria presidiaria Terni. — Tra- 
sferito 10 artiglieria campagna. 

GaETA cav. Antonio, id. 10 artiglieria campagna. — Id. 57 fanteria. 

Nubia Pasquale, id. 46 fanteria. — Id. 11 id, 

Boccra Salvatore, id. ospedale militare Napoli. — Id. ospedale militare Caserta. 

Cairone Fabrizio, id. 80 fanteria (comandato ospedale militare Napoli). — Id. 
id. Napoli. 

Tucci cav. Filippo, id. 5 bersaglieri. — Id. infermeria presidiaria Terni. 

Duccescui Modesto, id. 18 fanteria. — Id. 80 fanteria. 

Fortunato Carlo, id. 58 id. — Id. 46 id. 

Martani Enrico, id. 11 id. — Id. 18 id. 

De Giorci Beniamino, id. 57 id. — Id. 93 id. 


R. Decreto 12 giugno 1904. 


Ricciuti cav. Francesco, maggiore medico, infermeria presidiaria Pavia. — 
Collocato in aspettativa per infermità temporarie non provenienti dal ser- 
vizio, per la durata di un anno. 


R. Decreto 3 luglio 1904. 
LanpOLFI cav. Federico, maggiore generale medico, ispettore capo di "sanità 
militare. — Nominato grand’uffiziale nell'Ordine della Corona d'Italia per 
speciali benemerenze. 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 559 


R. Decreto 16 giugno 1904. 


MELE cav. Ascanio, capitano medico, ospedale militare Roma. — Collocato in 
posizione ausiliaria, a sua domanda, dal 1° luglio 1904. 


R. Decreto 23 giugno 1904. 


VERDOLIVA Beniamino, capitano medico 77 fanteria. — Collocato in aspetta- 
tiva per infermità temporarie non provenienti dal servizio per la durata di 
un anno. 

R. Decreto 3 luglio 1904. 

AMENTA Antonino, tenente medico 6 fanteria (Creta). — Nominato cavaliere 

nell'Ordine della Corona d'Italia, per speciali benemerenze 
Determinazione Ministeriale 7 luglio 1904. 

ABBATE cav. Donato, maggiore medico ospedale militare Genova. — Trasferito 
infermeria presidiaria Pavia. 

VircaLLITAÀ Mario, capitano medico 13 artiglieria campagna. — Id. ospedale 
militare Roma. 

Cusmano cav. Enrico, id. 47 fanteria. — Id. 13 artiglieria campagna. 

ZsertI Giuseppe, id. 2 artigli. campagna. — Id. reggimento artizl. a cavallo. 

Manzoccni Fabio, id. ospedale militare Messina. — Id. 20 fanteria. 

MARINI Pio, id. 63 fanteria. — Id. reggimento cavalleggeri di Padova. 

Visatti Paolo, id. 20 id. — Id. ospedale militare Messina. 

TruFFI Ettore, tenente medico reggimento arlgl. a cavallo.— Id. id. id. Milano. 

FunaioLI Gaetano, id. 23 artiglieria campagna. — Id, id. id. Firenze. 

ARManD Ugon Giovanni, id. 6 id. id. — Id. reggimento artiglieria a cavallo. 

MancineLLi Annibale, id. 5 alpini. — Id. ospedale militare Livorno. 

BARILE Felice, 80 fanteria. — Id. reggimento cavalleggeri di Padova. 

BariLe Cesare, id. ospedale militare Piacenza (comandato scuola applicazione 
sanità militare. — Tam Guglielmo, id. 3 alpini, (id. id. id... — ScaLra Ro- 

id. 8 bersaglieri (id. id. id.). — Grassi Giuseppe, id. 40 fanteria (id. 

id.) — Cessano di essere comandati come sopra. 

I seguenti capitani medici assistenti onorari alle cliniche universitarie, 
della università per ciascuno indicata, continueranno a rimanere coman- 
dati presso l'ospedale militare per ciascuno indicato fino all'apertura del- 
l’anno scolastico 1904-1905. 

CaregaRri cav. Gio. Battista, 5 alpini (clinica chirurgica dell'università di To- 
rino e comandato al locale ospedale militare). 

PerEGo Vittorio, 9 artiglieria campagna (id. id. id. Pavia e comandato alla 
locale infermeria presidiaria). 

Di Giacomo Luigi, reggimento cavalleggeri di Saluzzo (id. id. id. Padova e 
comandato al locale ospedale militare). 

Riva Umberto, direzione sanità VII corpo d'armata (id. id. id. Roma e coman- 
dato sl locale ospedale militare. 

MartineLLI Giuseppe, reggimento Genova cavalleria (id, oculistica, id. Torino 
id. id. id. id.). 


R. Decreto 2 maggio 1905. 
Rosso cav. Oreste, capitano medico scuola cavalleria. — ConENNA cav. Vito, 
id. 6 artiglieria campagna. — Collocati in posizione ausiliaria, a loro do- 
manda, dal 1° luglio 190t. 
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R. Decreto 26 giugno 1904. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con la desti- 
nazione per ciascuno indicata : 
Capitano medico promosso maggiore medico : 
GANDOLFI cav. Giacomo, ospedale militare Ancona (comandato ospedale Roma). 
— Destinato ospedale militare Roma, 
Tenenti medici promossi capitani medici : 
MarrI Ezio, ospedale militare Firenze. — Destinato 3 fanteria. 
GritLo Ettore, 1° artiglieria fortezza. — Id. reggimento cavalleggeri di Roma. 
TonmiertI Pietro, ospedale militare Firenze. — Id. 35 fanteria. 
Basi Andrea, id. id. Roma. — Id, 47 id. 
Corpi Edoardo, id. id. Roma. — Id. 58 id. 


R. Decreto 8 luglio 190%. 


ANDREINI Al/redo, tenente medico ospedale militare Livorno. — Collocato in 
aspettativa per motivi di famiglia per la durata di otto mesi. 


Determinazione Ministeriale 21 luglio 1904. 


VaLLe Angelo, capitano medico 43 fanteria. — Trasferito 6 artiglieria cam- 
pagna. 

Fancuiorti Eugenio, id. reggimento cavalleggeri di Roma, — Id. scuola 
cavalleria. 


Buccino cav. Tobia, id. 35 fanteria. — Id. 5 bersaglieri. 
Tortora Giovanni, id. 3 id. — Id. 77 fanteria. 
Caccia Filippo, tenente medico 3 artiglieria fortezza. — Id. ospedale mili— 


tare Roma. 
Consiglio Placido, id. 94 fanteria. — Id. 3 artiglieria fortezza. 
Zarriro Antonino, id. 1° granatieri. — Id. 43 fanteria. 


Farmacisti militari. 
R. Decreto 42 giugno 1904. 


Gaspari Pio, farmacista di 2* cla: ospedale militare Ravenna. — Collocato 
in aspettativa per motivi di famiglia. 


Ufficiali di riserva. 
R. Decreto 23 giugno 1904. 
MazzeI nob. Giovanni, maggiore medico distretto Pistoia. — Rettificato il co- 


gnome come appresso: 
Mazzi nobile Patrizio di Pistoia Giovanni. 


Il Direttore 
Dott. Grovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Il Redattore 
D. Riporro Livi, maggiore medico. 


Roma, 1905 — Tip. E Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


Il Giornale Medico del R,° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stempa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea , . . . L. 12,— 
Per: l'Estero; i + <a 0 001 4 #3 
Un fascicolo separato costa. . . . .. è 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
8 rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litogrefiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

I manoscritti non sì restituiscono. 


“ PRO PATRIA. » 
CODRO — SAMPIERO — NINA DI DANTE — I SIBARITI 
DRAMMI STORICI 


DEL 
Dottor SALVATORE GUIDA, COLONNELLO MEDICO IN RIPOSO 


Prezzo L. 4. 


Si vende a beneficio della Casa militare Umberto I in Turate per i veterani e 


invalidi delle guerre nazionali. 
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SCLOLA D'APPLICAZIONE DI SANITA MILITARE 


AMBULATORIO D'OCULISTICA 


SULLA DETERMINAZIONE DELLE AMETROPIE NELL'ESERCITO 


Per il dott Kdmondo Trombetta, cipitino medico, libero docente di oftalmologia 


I molti casi di vizi di refrazione che, per cortesia degli ufliciali 
medici i quali prestano servizio ai reggimenti, furono diretti, a scopo 
di studio e d'insegnamento, all’ambulatorio oculistico di questa scuola 
in circa quattro anni da che esso venne istituito, mi offrono l’oppor- 
tunità di fare alcune considerazioni pratiche sui metodi che, a mio 
avviso, son da preferirsi nella determinazione subbiettiva ed obbiet- 
tiva delle ametropie; e su certe particolarità dei varî esami non ben 
note o non esattamente interpretate, da cui, tuttavia, dipende in gran 
parte la precisione dei risultati. Dichiaro subito — e questo è un punto 
che mi preme sia ben chiarito — che le presenti note di diottrica 
oculare, a cui spero di far seguire fra poco una breve esposizione delle 
norme più importanti per la correzione delle ametropie, sono special- 
mente rivolte ai giovani ufficiali medici che fanno, come si suol dire, 
le loro prime armi nell'esercito; giacchè ho troppa stima e troppa de- 
ferenza verso i colleghi più provetti di me per aver la pretesa di credere 
che essi abbiano bisogno dei miei consigli e delle mie raccomandazioni. 

1° METODI PER LA DETERMINAZIONE SUBBIETTIVA. — Dice giustamente 
il Parent che si dovrebbe dare sempre la precedenza ai metodi ob- 
biettivi, poichè con questi non si oscilla fra continue incertezze, nè si 
dipende dalle risposte così spesso contradditorie dell’individuo in esame, 
che fanno perdere un tempo prezioso e ci lasciano poi titubanti nel- 
l'atto di formulare la diagnosi e il giudizio; tuttavia, a noi medici mi- 
litari, pei quali la questione dell’acutezza visiva ha, in certi casi, mag- 
giore importanza che la determinazione del grado di ametropia, conviene 
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meglio iniziare l'esame coi metodi subbiettivi che, come è noto, si 
riducono essenzialmente al metodo del Donders e agli ottometri, poichè 
la cinescopia, di cui ebbi ad occuparmi in altra pubblicazione (1), non è 
ancora entrata nella pratica comune. 

a) Metodo del Donders. — La prima considerazione pratica sì ri- 
ferisce alle scale murali. Come è noto, le tavole dello Snellen, del de 
Wecker, del Monoyer, del Baroffio, ecc. non corrispondono esattamente 
al principio scientifico dell’acutezza visiva per un complesso di ragioni 
di cui mi limiterò ad accennare le due più importanti (2), In primo luogo, 
le lettere dell’alfabeto non hanno tutte lo stesso grado di leggibilità nè 
una stessa superficie; e già il Green (3) aveva fatto notare che le let- 
tere C' e I hanno, per la loro forma un’area eccezionalmente ristretta, 
mentre che la 2, ad esempio, si trova in condizioni opposte; oltrechè 
la Be la ( sono talvolta difficilmente riconosciute a motivo della mol- 
teplicità dei loro elementi orizzontali. In secondo luogo, colle lettere 
dell'alfabeto — e ciò vale per tutte — non si ha soltanto una misura 
lineare, ma ben anche una misura di superficie che varia quasi per ogni 
lettera; per la qual cosa si dovrebbe, a rigor di termine, misurare l’acu- 
tezza visiva non già per mezzo della grandezza lineare dell'oggetto più 
piccolo che ancora viene distinto, ma per mezzo della superficie occu- 
pata dall’oggetto stesso, precisamente come nella determinazione del- 
l’acutezza cromatica colle scale del de Wecker e Massselon. Ora, siccome 
queste superfici stanno in rapporto fra loro come i quadrati delle ioro 
dimensioni omologhe, così avviene che le serie tipografiche di una scala 
murale qualsiasi, i cui caratteri hanno un’altezza due o tre volte mag- 
giore di quelli che rappresentano l’unità dell’acutezza visiva fisiologica, 


non esprimerebbero propriamente |” =è è Ve L; bensi V= 3 e 
velo 1 
= 9° 


Per eliminare tali inconvenienti io preferisco servirmi dell’ottotipo 
del Landolt (4), che ha la forma di un cerchio di spessore uguale a 
quello «delle lettere dello Snellen, e interrotto in un punto qualunque 


(1) TrousertA.— La cinescopia del dottor Holh. (Giornale medico del R. esercito, anno 1903, pa- 
gina 81. 

(8) La questione tanto discussa dell'unità di misura dell’acutezza visiva, verrà trattata a fondo nel 
prossimo Congresso oftalmolugico internazionale di Lucerna. Sara quindi il caso di ritornare su que» 
st'argomento dopo Il Congresso, per trarne quelle conclusioni che maggiormente interessino l'esercito. 

(3) Gueen, — Des caractères d'ipreuve, Paris, 1873. 

(6) Laxnotr. — Tablean d'oplo-Iypes pour la détermination de l'acuité visuelle. (Soc. francaise 
d'ophtalm., 1889, pag. 437), 

In questa comunicazione l’autore enunciò il principio su cui più tardi fondò la costruzione del suo 
nuovo ottotipo. 
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della sua circonferenza, per modo che la lacuna bianca corrisponda ad 
angolo visivo di 1’ per l’unità dell’acutezza visiva. Quest’ottotipo, 
unico per forma, varia naturalmente nelle sue dimensioni, a cui corri- 
spondono — alla distanza di 5 metri — quindici gradazioni di acutezza 
visiva espresse in decimi come nella scala del Monoyer, e portanti cia- 
scuna l'indicazione della distanza a cui devono essere distinti da un 
occhio normale, come risulta dalla tabella seguente: 


Visus Distanza Visus Distanza 
0.1 m. bO 0.7 m. 7.14 
0.16 » 33.33 0.8 » 6.25 
0.2 » 26 0.9 » 5.65 
0.8 » 16.67 1 » 5 

0.4 » 12.b 1,25 »4 

0.5 » 10 1.5 , » 8.38 
0.6 » 8.38 1.76 » 2.86 

2 » 2.5 


Dandosi il caso, non infrequente nelle nostre osservazioni medico- 
legali militari, che l’acutezza visiva sia inferiore 87° si invita l’in- 
dividuo in esame ad avvicinarsi all’ottotipo, fino a che non riesca a per- 
cepire la parte bianca (interruzione) dell’ottotipo più grande; e allora 
si avranno le seguenti frazioni per le varie distanze: 


Visus | Distanza Visus Distanza 


| 
01 | per 5 m. 0.05 | per 2.5 m. 
0.09 » 4.5 » 0.04 » 2.» 
0.08 » 4 » 0.08 » 1.5 » 
0.07 | » 8.56» 0.02 wi » 
0.88 > 8» 0.01 » 0.5 » 


I vantaggi di quest’ottotipo, già messi in rilievo dall’Ermolli (1), 
Sono principalmente i seguenti : 


opal! Earorta — concetto fondamentale e vantaggi del nuovo ottotipo del prof. Landolt. (Annati di 
almologia, anno 4900, Pag. 310). 
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1° Risponde più esattamente al principio dell’acutezza visiva, 
rappresentando una vera e propria unità, che è condizione essenziale 
per qualsiasi misura. 

2° È alla portata di tutti gl’individui a qualunque nazione essi 
appartengano. \ 

8° Sostituisce vantaggiosamente gli uncini dello Snellen per gli 
analfabeti. 

4° Non richiede, da parte dell’esaminando, che un semplice movi- 
mento della mano per indicare da quale parte si trovi la lacuna bianca. 

5° Un segno solo serve per ciascun grado di acutezza visiva, non 
occorrendo, infatti, che girare l’ottotipo per mutare d’un tratto la dire- 
zione della lacuna. ' 

6° Permette di calcolare le acutezze visive superiori all’unità 
(fino a V=2); delle quali in Francia sì tiene gran conto, costituendo 
esse una qualità preziosa per il soldato, e un elemento di gran valore 
nella scelta di taluni militari specialisti. 

Ai vantaggi ora detti ne aggiungo, per mia propria esperienza, 
ancora un altro, che interessa direttamente i medici legali militari: 
quello, cioè, che coll’ottotipo del Landolt si può eseguire benissimo la 
prova del Wick in tutti quei casi di ambliopia in cui si sospetti una 
frode. Di.questa prova molto ingegnosa ma poco nota in. Italia, con 
la quale ottenni, in un gran numero di casi, risultati veramente sor- 
prendenti, dirò due parole di passata tanto per invogliare i colleghi 
a metterla in pratica. 

Il Wick (1) aveva osservato che un moschettiere, situato dinanzi 
alla scala murale dello Snellen per gli analfabeti, mostrava la più grande 
incertezza, dichiarando, infine, di riconoscere gli uncini più grossi sol- 
tanto indovinandoli. Invitatolo allora a indovinarli, egli notò che l’in- 
dividuo li indicava sempre in modo erroneo; la qual cosa lo convinse 
che si trattava di simulazione, poicliè se realmente li avesse ricono- 
sciuti soltanto a caso, avrebbe dovuto — secondo il calcolo delle proba- 
bilità — dare almeno dieci indicazioni esatte su 25-80 risposte. Avendo 
ritentata la prova in molti altri casi con risultato positivo, il Wick 
finì col persuadersi che, impiegando questo metodo, si riusciva sempre 
a determinare rapidamente e direttamente il potere visivo del simu- 
latore o dell’esageratore; e, a tale scopo, egli fece preparare un certo 
numero di cartoncini quadrati di 10 centrimetri di lato, su ciascuno 
dei quali era incollato, proprio nel centro, un ottotipo a uncino simile 
alla lettera E di varia grandezza, ossia corrispondente alle distanze 


(1) Zeitschrift fùr Augenheilkunde. Band VI, october 4901. Heft 4°. 
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di 50, 30, 20, 10 e 5 metri. Il metodismo d’esame è dei più semplici, 
e si offre con tali apparenze d’ingenuità al simulatore, che questi non 
concepisce il minimo sospetto che lo si voglia trarre in inganno: ne 
giudichi il lettore. 


All’individuo sospetto che allega, per esempio, V—= Lo vien pre- 


sentato, in un primo tempo, il quadrato contenente l’uncino che corri- 
sponde alla distanza di 30 metri; ed è naturale che, qualunque sia la 
posizione dell’uncino stesso, l’osservando dirà esattamente in qual senso 
siano rivolte le punte. In un secondo tempo e alla medesima distanza, 
gli si presenta il quadrato che contiene l’uncino corrispondente a 
20 metri: sé l'individuo dice di non riconoscere più il segno secondo 
le sue varie posizioni; gli si lascia indovinare da che parte sian rivolte 
le punte (sopra, sotto, di lato); e se dà indicazioni errate per 25-30 
volte di seguito, sì può essere sicuri che egli ha riconosciuto esattamente 
l'uncino nelle diverse posizioni: poichè è soltanto vedendolo distinta- 
mente che egli è in grado di dare, ad ogni risposta, un’indicazione 
errata. In un terzo tempo, gli si presenta l’uncino immediatamente 
più piccolo del precedente; e se, ripetendo la prova, le sue indicazioni 
errate e successive raggiungono di nuovo le cifre di 25-30, non v'ha 
dubbio che, anche questa volta, egli ha visto benissimo il segno. Pro- 
cedendo in tal modo e per gradi fino agli uncini più piccoli, si riu- 
scirà a determinare con grande esattezza, e indipendentemente dalla 
volontà dell’individuo, il grado della sua acutezza visiva; giacchèavviene 
che, quando egli realmente non riconosce più gli uncini, le sue indi- 
cazioni si fanno di quando in quando esatte, per la ragione che non 
vedendo, ma indovinando, è impossibile che su 25-30 volte non dia al- 
meno 10 indicazioni casualmente precise. Se si suppone quindi che 
quest’ultimo risultato si sia ottenuto con gli uncini corrispondenti alla 
distanza di 10 metri, si potrà concludere che l’individuo non ha, come 


1 ite Lori as A 
( ) bensì V = (3). Sostituendo, come io pro- 


a 


allegava, V=% T 
pongo, agli uncini dello Snellen o del de Wecker le varie gradazioni 
degli ottotipi del Landolt, l'esperimento del Wick riesce anche più rapido 
essendo molto semplificata la figura di prova; col vantaggio di poter 
determinare obbiettiramente e con un'approsimazione grandissima l’acu- 


tezza visiva ridotta a 3° <> il che in medicina legale militare è 


di non lieve importanza. 
Nella determinazione simultanea del visus e delle ametropie col 
metodo del Donders, a scopo medico-legale militare, credo opportuno 
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di insistere su due raccoraandazioni tendenti a far evitare la possibilità 
di due errori: 

1° È sempre indispensabile il procedere all'esame isolato di cia- 
scun occhio, per la ragione semplicissima che — salvo lievi differenze 
— il visus binoculare non rappresenta che il visus dell’occhio il quale 
trovasi in migliori condizioni. Mi si dirà che quest’errore è troppo 
grossolano per essere comune, e che ogni raccomandazione al riguardo 
è da ritenersi superflua; ma io rispondo che ho buone ragioni per so- 
stenere il contrario; e, fra i tanti esempi che potrei citare, mi limiterò 
a quello fornitomi da un recente processo per infortunio sul lavoro, 
in cui ebbi l’incarico dalla Società delle ferrovie di procedere ad una 
contro-perizia, e nel quale le più serie contestazioni si aggirarono pre- 
cisamente sul risultato della prima determinazione dell’acutezza vi- 
siva. Dato il genere della lesione riportata dall’operaio (macchinista) 
all'occhio destro, alcuni periti dichiararono di essere costretti a sol- 
levare i più gravi dubbi sull’esattezza della misurazione del visus, 
che, per la sua leggiera riduzione, non corrispondeva punto alla gra- 
vità della lesione stessa; e a concludere, perciò, che molto probabil- 
mente era stata misurata non già l’acutezza visiva di ciascun occhio, 
ma bensì l’acutezza visiva binoculare. Non è qui il luogo di descrivere 
— nè io sarei autorizzato a farlo — tutte le fasi del lungo processo 
che diede luogo a varie sentenze di Tribunali, di Corti d’appello e, 
credo perfino, della Corte di cassazione, mettendo in moto una folla di 
periti e di giudici con enorme sciupìo di tempo e di danaro: basterà 
fermare l’attenzione sul fatto, essenziale per il sostegno della mia 
tesi, che, cioè, il sospetto di un errore commesso nel primo esame 
circa la determinazione del visus — sospetto che, del resto, veniva 
quasi legittimato dal modo con cui erano stati registrati i risultati 
dell'esame stesso — non potè essere posto del tutto da parte, e con- 
tribuì moltissimo a prolungare e a complicare la causa. 

2° Bisogna guardarsi dal concludere in ogni caso che un individuo 
è emmetrope per il solo fatto che legge correntemente tutte le serie 
tipografiche delle scale murali; si pensi, invece, che potrebbe essere 
benissimo un ipermetrope che si rende emmetrope con uno sforzo ac- 
comodativo; il quale caso è assai più frequente di quanto si suppone. 
A 20 anni si ha un potere accomodativo pari a 10-11 diottrie; e, con 
una tale riserva, si comprende quanto riesca facile a un ipermetrope 
il correggere la sua ametropia per la visione a distanza, adattandosi, 
cioè pei raggi paralleli coll’aumentare la curvatura della sua lente cri- 
stallina, che equivale ad accrescere il suo potere diottrico. Mi sì può 
obbiettare che questa considerazione non ha, per noi medici mili- 
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tari, aleun valore pratico, non essendo prescritte, nell'esercito, nè la 
determinazione esatta del grado di /7 nè la sua correzione; ma io ri- 
spondo che, lasciando per ora impregiudicata la questione della cor- 
rezione, di cui mi occuperò in un articolo successivo, è tutt'altro che 
inutile il fare la diagnosi differenziale fra E e 7/ corretta mediante uno 
sforzo d’accomodazione; poichè se quest’ultima, allorchè non riduce il 
visus ai limiti prescritti dall’articolo 44 dell’E/enco, non è motivo di 
inabilità al servizio, costituisce tuttavia un difetto in certi casi non 
trascurabile, che può dar luogo a varî inconvenienti durante il servizio 
stesso, e che perciò non deve passare inosservato al perito militare, il 
quale farà bene a prenderne nota. 

In quei casi, adunque, in cui la lettura rapida e precisa delle scale. 
murali c’indurrebbe a dichiarare senz'altro che l'individuo è emmetrope, 
earisparmiarci, per conseguenza, ogni osservazione coi mezzi obbiet- 
tivi, non dovremo mai accontentarei di un semplice esame medico 
legale, ma procedere ad un vero e proprio esame clinico, ripetendo la 
prova del Donders e facendo rileggere all’osservato le serie tipografiche 
dopo averlo munito di lenti + 1 /: allora, se egli è emmetrope, la 
visione gli si farà confusa, perchè coll’interposizione di quelle lenti lo 
avremo reso miope di 1 D, ossia avremo portato il suo remoto dall’in- 
finito a 1 m.: se, invece, è un ipermetrop&'che accomoda, la sua visione 
rimarrà distinta come prima o si farà anche più distinta, perchè le 
lenti -|- 1 D non hanno fatto altro che sostituirsi ad una parte di sforzo 
del muscolo ciliare. In quest’ultimo caso sarà bene procedere alla de- 
terminazione del grado di // n: (ipermetropia manifesta) che, come è 
noto, sarà dato dalla lente convessa più forte con cui l’acutezza visiva 
si mantiene distinta, e controllare poi il risultato per mezzo dell'esame 
obbiettivo. 

Ricordo di passaggio che se si volesse determinare il grado di /7 # 
(ipermetropia totale), la quale è la somma della manifesta e della la- 
tente (4 t = H m -- H), si dovrebbe ricorrere a ripetute instillazioni 
di atropina, con cui si riuscirà a mettere in evidenza /77, che è comple- 
tamente mascherata dalla contrazione permanente del muscolo ciliare. 

E a proposito di questa contrazione permanente, che negli iper- 
metropi è un fatto comunissimo, io non mi stancherò mai dal racco- 
mandare di non fidarsi punto di quegli esami subbiettivi — e talvolta 
anche obbiettivi — praticati in individui giovani, da cui risulta una 
M di 1—2 D, che si è subito disposti a correggere con lenti negative 
di valore corrispondente. Una miopia molto leggiera, soprattutto nei 
ragazzi, ma anche nei giovani tra i 20 e i 22 anni, è sempre sospetta, 
e non ci si deve mai affrettare a correggerla sotto pena di incorrere 
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in un gravissimo errore. Infatti, si tratta nella maggior parte dei casi 
di uno spasmo del muscolo ciliare dovuto a cause diverse, ma special- 
mente a lavori minuti fatti a brevissima distanza; e non soltanto nel. 
l'occhio emmetrope (donde la miopia scolare), ma bene spesso anche 
in quello ipermetrope, per modo che dal difetto di refrangenza si passa 
‘addirittura all'eccesso, a spese di uno sforzo permanente d’accomoda- 
zione, il quale può passare inosservato in un esame superficiale, Casi 
di questo genere — ossia di ipermetropi a cui si erano consigliate deboli 
lenti negative perchè ritenuti miopi — ne osservai moltissimi nel mio 
ambulatorio, massime in fanciulli dai 7 ai 12 anni (figli di ufficiali 
e di impiegati) e in qualche militare di truppa addetto a lavori di 
scrittura, negli uffici. Ricordo, fra i tanti, un miope apparente di 2 D, 
il quale si lagnava da qualche settimana di dolori sopraorbitali e di 
offuscamento della vista, che egli attribuiva alle lenti concave di 2 /), 
di cui faceva uso da parecchi mesi e che, mentre in principio gli si 
confacevano benissimo, gli sembravano poi divenute insufficienti a cor- 
reggere la sua ametropia. 

L'individuo aveva perfettamente ragione a modo suo: infatti, col- 
l'esame del Donders, accertai una miopia binoculare correggibile con 
lenti — 8 D(I' = 1); ma sospettando che potesse trattarsi di M da 
spasmo, feci ripetute instillagzioni di una soluzione di atropina e pro- 
cedetti ad un accurato esame obbiettivo, il quale mi rivelò niente meno 
che una H = 4 Din 00. Ciò che era avvenuto in questo caso si 
spiega facilmente : l'individuo, effettivamente ipermetrope di 4 D, aveva 
sopracorretto, in un primo tempo, la sua ametropia con uno sforzo 
accomodativo pari a 6 D, rendendosi per conseguenza miope di 2 D: 
applicate le lentì negative di ugual valore, si era ottenuto un miglio- 
ramento altrettanto immediato quanto effimero; poichè, aumentando 
lo spasmo per lo stimolo stesso provocato sull’apparecchio d’accomo- 
dazione dalle lenti negative, queste eran divenute ben presto insutli- 
cienti: cosicchè, mentre si poteva credere trattarsi di M —=3 D, ossia 
di un eccesso di refrazione statica, ci si trovava realmente dinanzi 
ad un eccesso di refrazione dinamica, vale a dire ad una J/{—=4 D 
sopracorretta con uno sforzo d’accomodazione pari a 7 D. E, come già 
ho detto più sopra, di casi consimili ne osservai un gran numero; e 
tutti li trattai, senza eccezione, con ripetute instillazioni di atropina, 
a cui feci seguire, quand’era vinto lo spasmo, l'applicazione di oppor- 
tune lenti positive. 

E poichè ho parlato delle instillazioni di atropina a scopo curativo, 
credo opportuno di fare qui due osservazioni a proposito della paralisi 
del muscolo ciliare provocata a scopo medico legale militare per deter- 
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minare il grado di M (articolo 46 dell’ Elenco). La prima osservazione 
si riferisce all'indicazione dell’uso dell’atropina, che io vorrei ristretto 
a quei casi, che dinno ragione di supporre che si tratti di spasmo 
ciliare; e in cui — sia a scopo clinico che medico-legale — occorre 
accertare quale influenza eserciti l’accomodazione sul vizio di refra- 
zione statica e di quanto riesca ad accrescerlo; giacchè anche lasciando 
da parte l'eventualità abbastanza rara d'un glaucoma giovanile, non 
bisogna dimenticare che l’instillazione di atropina porta con sè dei 
disturbi non indifferenti (aumento di tensione endoculare, impossibi- 
lità di adattarsi alle varie distanze, abbagliamento) che conviene evi- 
tare ogni qualvolta non vi sia necessità assoluta. 

La seconda osservazione è relativa al tempo che oa l’atropina 
ad agire sul muscolo ciliare. Ordinariamente, instillato quest’alcaloide, 
non si aspetta che la midriasi (10-15 minuti) per procedere alla 
determinazione subbiettiva od obbiettiva del vizio di refrazione, senza 
pensare che l’azione dell’atropina sullo sfintere della pupilla precede 
di molto quella che essa esercita sul muscolo ciliare, in cui il massimo 
effetto — ossia la paralisi totale dell’accomodazione — non si compie 
che circa due ore dopo l'instillazione. Si dovrà quindi evitare di ese- 
guire la determinazione dell'ametropia prima che sia trascorso tale 
periodo di tempo, perchè se il potere accomodativo non è completa- 
mente abolito, i risultati dell'esame medico-legale non potranno essere 
che errati. 

b) Ottometri. — Nei nostri/ospedali militari si fa quasi esclusiva- 
mente uso dell’ottometro del Badal vecchio modello ; e vi si ricorre per 
controllare i risultati ottenuti coll’esame del Donders, che ha sempre 
la precedenza. Orbene, le quasi immancabili contraddizioni che si rile- 
vano fra i risultati delle due prove, e che son messe a carico ora della 
mala fede dell'esaminando, ora dell'influenza accomodativa, sono in 
massima parte dovute a un errore diottrico, il quale è tutt'altro che 
trascurabile. L'ottometro vecchio modello del Badal è basato sul prin- 
cipio segnalato dal Gerold (1), che quando il punto nodale dell'occhio 
coincide col fuoco d’una lente positiva, l'ingrandimento dell’imma- 
gine è costante, qualunque sia la distanza dell'oggetto dalla lente e 
la distanza della visione distinta dell'osservatore; il qual principio fu 
dimostrato falso dal Verdet. Ma sia vero o falso questo principio — 
tale questione non c’interessa qui direttamente — è fuori dubbio che, 
data la coincidenza del fuoco posteriore della lente positiva ottome- 
trica col punto nodale dell'occhio in esame, la determinazione delle 
ametropie fatta coll'ottometro deve differire da quella fatta col metodo 


(1) Huco GrnoLo — Die ophtalmologische Phisyk. Wien, 4870. 
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del Donders, essendo differente il punto di partenza delle due misure. 
Infatti, col metodo del Donders, la distanza del punto remoto del- 
l'occhio in esame si computa partendo dalla lente correttiva, la quale 
è collocata al fuoco principale anteriore dell’occhio stesso (15 milli- 
metri: distanza ordinaria del porta-lenti e degli occhiali); mentre l’ot- 
tometro del Badal vecchio modello ci fa rilevare, con la sua gradua- 
zione, la distanza dell'immagine della scala ottotipica ridotta dal fuoco 
principale posteriore della lente dell’apparecchio (16 D= 0,0625 di di- 
stanza focale), il quale fuoco coincide col punto nodale dell'occhio e 
diviene perciò il punto di partenza di tale distanza (r). La conseguenza 
di questa diversità di rapporti diottrici è adunque la seguente: il grado 
del vizio di refrazione miopica apparirà più debole coll’ottometro del 
Badal che col metodo del Donders, mentre l'opposto si verificherà per 
il vizio di refrazione ipermetropica. Mi spiego con un esempio. 
Supponiamo che coll’ottometro del Badal vecchio modello si sia 
determinata una M — 5 D (= 20 centimetri); col metodo del Donders, 
la lente correttiva collocata a 1,5 centimetri da) punto principale — o 
apice della cornea — si troverà a 18,5 centimetri dal remoto (reale) e 
non a 20 centimetri come nella prova coll’ottometro; perciò dovrà avere 


un potere refrangente maggiore (e) e la 3 risulterà evidente- 
, 


mente superiore alle 5 D. 

Nel caso di /7, se questa all’ottometro era di 5 D (r = 20 centimetri), 
col metodo del Donders apparirà certamente inferiore, perchè la lente 
correttiva collocata a 1,5 centimetri dal punto principale, si troverà a 
21,5 centimetri dal remoto (virtuale), e dovrà avere un potere refran- 


c 1 
gente minore (sta) 


Ammetto che si tratta di piccole differenze; ma siccome in 
diottrica nulla sì deve trascurare, neppure i valori minimi, special- 
mente quando ci si prefigge lo scopo di fare una esatta correzione 
delle ametropie, così io consiglio, allorchè si voglia procedere ad esami 
comparativi col metodo del Donders e coll’ottometro del Badal vecchio 
modello, di situare l'occhio in esame a 18-15 millimetri dall’oculare del - 
l’apparecchio, ottenendosi in tal modo, e con grande approssimazione, la 
coincidenza del fuoco posteriore della lente ottometrica col fuoco ante- 
riore dell'occhio, ossia la stessa condizione diottrica in cui si eseguisce 
la prova del Donders (1). 


(4) Tale precauzione non è necessaria se si fa uso dell’ottometro del Badal nuovo modelto, perché 
con esso si ottiene la coincidenza del fuoco posteriore della lente ottometrica col fuoco principale an- 
teriore dell'occhio in esame, 
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Se poi non si avesse a disposizione l’ottometro del Badal e si vo- 
lessero, tuttavia, variare le prove di controllo con altri esami ottome- 
trici, proporrei di ricorrere al mio oftalmo-ottometro, che ogni osser- 
vatore potrà facilmente improvvisare purchè possegga un oftalmoscopio 
a refrazione, preferibilmente quello del Loring (1); oppure di servirsi 
semplicemente d’un disco ritagliato da un cartoncino nero mel cui 
centro sian praticati due forellini della grandezza di due comuni fori 
di spillo, disposti l’uno accanto all’altro ad una distanza reciproca di 
millimetri 2-2,5. Posto l’osservando in un locale scuro alla distanza 
di 5 metri dalla fiamma d’una candela e facendo reggere da lui stesso 
il piccolo disco dinanzi all’occhio in esame, lo si invita a guardare 
la fiamma attraverso i due forellini che devono trovarsi proprio al 
centro del campo pupillare. Se è emmetrope, o ipermètrope che ac- 
comoda, vedrà una fiamma sola; se è miope, ne vedrà due: nel primo 
caso, basta applicare la lente + 1 D dinanzi al disco, e in intimo con- 
tatto con questo, per decidere se si tratti di E o di /: infatti, se 
l'occhio è emmetrope vedrà immediatamente due fiamme, perchè con 
la lente + 1 D lo si è reso miope di 1 D; se è ipermetrope, conti- 
nuerà a vedere una fiamma sola. Volendo determinare il grado di //, 
sì faranno passare successivamente dinanzi al disco le lenti positive 
di valore diottrico sempre più forte, fino a che si giungerà a quella 
che produce la visione doppia della fiamma: a questo punto ci fermiamo, 
perchè si è sopracorretta l’ametropia di circa 1 D (ossia lo si è reso 
miope di 1 D); e, sottratto quest’ultimo valore dalla lente produttrice 
della diplopia monoculare, avremo il grado di Hm dell'occhio in esame. 
Se l’occhio ipermetrope non è in grado di accomodare (7 molto ele- 
vata, paresi o paralisi del muscolo ciliare), la prova col disco è anche 
più semplice, poichè, accertata la diplopia monoculare senza l’appo- 
sizione di alcuna lente e visto che essa persiste coll’apposizione di 
lenti negative, la diagnosi di H non è dubbia, e il suo grado sarà 
dato da quella lente positiva con cui l'occhio avrà la visione di una 
fiamma unica, essendo chiaro che esso è posto, allora, nelle condi- 
zioni di E. 

Trattandosi di M, si procede precisamente nello stesso modo: 
ossia, accertata in un primo tempo la visione doppia della fiamma, 
si pongono, dinanzi al disco, delle lenti negative successivamente 
più forti, fermandosi alla prima che farà cessare la diplopia mo- 
noculare, e il cui valore corrisponderà al grado di M dell’occhio in 
esame. 


(1) TaowbETTA, — L'esperienza di Scheiner e le sue applicazioni pratiche. (A rchivio d'oflalmo- 
logia, anno 4900, fasc, 3-4). 
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Questa prova, basata sull'esperienza di Scheiner che spiegai diffu- 
samente in una precedente pubblicazione (1), venne eseguita da me e 
dai miei assistenti parecchie centinaia di volte, sia nei casi di ame- 
tropia presentatisi al mio ambulatorio, che negli esercizi giornalieri 
di oftalmologia a cui prendono parte gli allievi ufficiali medici du- 
rante il corso di medicina legale militare; e posso affermare che .i 
suoi risultati non furono punto inferiori a quelli che si ottengono con 
gli altri metodi ottometrici, sui quali essa ha poi il vantaggio di per- 
mettere una misurazione rapidissima con una semplicità di procedi» 
mento che è alla portata dell’intelligenze di tutti gl’individui in esame, 
massime dei bambini e degli analfabeti, a cui non si richiede, come 
con gli altri metodi, l’interpretazione di segni speciali, ma la sola vi- 
sione — unica o doppia — della fiamma d’una candela; oltrechè l’e- 
same in un locale scuro e alla distanza di 5 metri rende assai più debole 
l'influenza dell’accomodazione durante la ricerca del remoto (2). 

2° METODI PER LA DETERMINAZIONE OBBIETTIVA. — In linea generale, 
tutti i metodi son buoni purchè l'osservatore li sappia eseguire con quella 
sicurezza che sì acquista con la lunga pratica: tuttavia, parlando in 
particolare della diagnosi dei vizi di refrazione a scopo medico-legale 
nell'esercito, ove essa ha delle esigenze speciali, fra cui essenzialissima 
quella della rapidità degli esami non disgiunta dalla maggiore preci- 
sione possibile, bisogna convenire che è di gran lunga preferibile l’atte- 
nersi a un metodo unico, che chiamerò di elezione, dal quale si possano 
attendere risultati sicuri e concordi nelle varie visite successive di con- 
trollo; e sia di esecuzione relativamente facile anche per coloro che uon 
sono specialisti. 

Considerando i metodi obbiettivi da questo punto di vista e proce- 
dendo per esclusione, non è difficile il riconoscere quale sia quello che 
riunisca in sè i requisiti principali per cui si abbia il diritto di chia- 
marlo metodo di elezione nella pratica medico-legale militare. 

Dell’oftaZmoscoptometro di Loiseau e Varlomont, che ebbe un fugace 
periodo di fortuna, non è neppure il caso di discorrere, perchè, mal- 
grado le utili modificazioni apportatevi dal Baccarani, rimane pur sem- 
pre uno strumento di maneggio difficile e infido nei risultati. Lo stesso 
deve dirsi del metodo dello Schmidt-Rimpler, che richiede uso dello 
speciale oftalmoscopio dell’autore, e alcuni accessori che ne complicano 
l'applicazione, senza dare maggiori garanzie di precisione dell'oftalmo- 
scoptometro. 


(4) TnowbETTA. — Loc. cit, 
2 Questa prova riesce anche meglio facendo uso del pora-lenti doppio, e incastrando ne! semi- 
disco più vicino all'occhio il cartoncino circolare, nell'altro la lente correttiva. 
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L'angioscopia retinica e la determinazione delle ametropie per mezzo 
del punto remoto e del punto prossimo, sono metodi non disprezzabili e 
abbastanza rapidi, ma molto incerti nei loro risultati, giacchè dipenduno 
da un complesso di fattori variabili, e si basano essenzialmente sulla 
massima nitidezza dell'immagine retinica a diverse distanze; la quale 
percezione è fra le più difficili e controverse. 

L'esame ad immagine diritta coll’oftaZmoscopio a refrazione è indub- 
biamente fra i migliori, e da considerarsi come il metodo clinico per 
eccellenza, ma io non oserei raccomandarlo nell’esercizio medico-legale 
militare per le sue non lievi difficoltà di applicazione, le quali non si 
vincono che con una lunghissima pratica. In primo luogo, è così poco 
facile l’eliminare l’influenza dell’accomodazione nell’occhio osservatore 
(quella dell'occhio in esame si può abolire coll’atropina), che vengono 
perfino consigliati esercizi preventivi, i quali avrebbero.lo scopo di 
facilitare il rilassamento dell’accomodazione stessa. In secondo luogo, 
la distanza della lente correttiva del disco di Rekoss dall'occhio osser- 
vatore e da quello osservato — lente che dà il grado del vizio di refra- 
zione — non è punto trascurabile come parrebbe risultare dal calcolo, 
e come effettivamente dovrebbe verificarsi per l’esattezza dei risultati: 
è chiaro, infatti, che non potendo l'osservatore venire in contatto di- 
retto con l’occhio dell’osservato, ma dovendosi tenere a qualche cen- 
timetro da questo, le reciproche distanze della retina dell’occhio.osser- 
vatore e di quella dell'occhio in esame dalla lente acquistano un valore 
tanto più notevole quanto più è elevato il vizio di refrazione; poichè 
allora le distanze dei due remoti delle retine corrispondenti (remoti 
che devono essere fuvchi coniugati per rapporto alla lente correttiva) 
sono, in tali condizioni di esame, piccolissime. In terzo luogo — ed è 
questo un inconveniente non meno comune che inavvertito — se il foro 
di traguardo dell’oftalmoscopio è troppo stretto, agisce precisamente 
come il foro d’una camera scura; donde la necessaria conseguenza che 
l'osservatore potrà vedere distintamente il fondo dell'occhio con diverse lenti 
correttive, e anche senza l’aiuto di queste; e commettere quindi errori gros- 
solani nella misurazione dell’ametropia. 

Messi da parte, per le ragioni ora dette, i metodi classici di esame a 
immagine rovesciata e a immagine diritta, non rimane più in campo che 
la schiascopia la quale ha, si può dire, altrettanti vantaggi quanti sono 
gl'inconvenienti degli altri metodi, e che, per tale ragione, merita di 
essere accolta in medicina legale militare come il vero metodo di ele- 
zione. Con essa, infatti, mentre è posta assolutamente fuori causa l’in- 
fluenza dell’accomodazione nell’occhio osservatore, è resa debolissima 
o quasi nulla, quella dell’occhio osservato; con essa non è più neces- 
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sario basare la diagnosi sull’instabilità d'una immagine retinica più 
o meno distinta; con essa, infine, massima rapidità di esame, grande 
semplicità di mezzi, e — checchè ne dicano alcuni autori a cui i metodi 
più facili sembrano forse troppo poco scientifici — scrupolosa esattezza 
di risultati. 

Farò soltanto poche considerazioni sul metodismo di esame, non 
già colla pretesa di dir cose nuove, conoscendo abbastanza l’ abilità 
con cui la prova schiascopica viene eseguita nei nostri ospedali 
militari, ma allo scopo di mettere in rilievo alcune minuzie della sua 
applicazione pratica che, trascurate, potrebbero dar luogo a inconve- 
nienti non sempre leggieri, come, del resto, avviene in tutto il campo 
dell'ottica fisiologica. Primieramente fa d’uopo intenderci bene sulla 
scelta del metodo schiascopico da adottarsi in medicina legale mili- 
tare, senza di che tutto è incertezza e confusione. È noto che i me- 
todi schiascopici son due: il primo basato sulla neutralizzazione del- 
l'ombra, o, in altre parole, sulla ricerca del punto neutro del Parent- 
Bardelli (corrispondente a r dell'occhio in esame); il secondo, basato 
sull’osservazione della direzione dell’ ombra falcata che apparisce con- 
centricamente al margine della pupilla, quando s° imprimono movi- 
menti allo specchietto riflettore. Ora — e il Petella lo dimostrò esau- 
rientemente in una sua pregevole pubblicazione (1) — considerata la 
difficoltà della ricerca del punto neutro a motivo della zona di cat- 
tiva osservazione, che è lo scoglio di tutti i principianti, e nella quale 
sì oscilla e si dubita, precisamente come quando, nell’angioscopia re- 
tinica, sì va in traccia della massima nitidezza dell'immagine, al me- 
todo di neutralizzazione deve essere preferito dai medici militari il 
metodo d’inversione dell'ombra, in cui le incertezze sono eccezionali, 
e che è senza confronto più rapido del primo. 

Fissata la scelta su quest'ultimo metodo, che è, del resto, il più 
diffuso negli ospedali militari d’Italia e di Francia, mi si permetta 
di far notare che si commette quasi sempre una piccola inesattezza 
nello stabilire la distanza fra osservatore e osservato. Questa distanza, 
si dice, deve essere di 1 metro preciso, costituendo essa la condizione 
essenziale non solo della diagnosi differenziale fra E e / (2), (appo- 
sizione della lente -+- 1 D dinanzi all’occhio in esame), ma altresì della 
determinazione del grado di H, che è dato da quella lente positiva 
che inverte il cammino dell’ ombra e che, perciò, ha reso miope di 


1 D l'occhio osservato; e questo ragionamento è giustissimo; ma a 


(1) PereLa. — Sulla schiascopia, (Annali di medicina navale, anno III, fascicolo III). 
(8) La M<4D non sarà mai oggetto di diagnosi differenziale metico-legale, essendo trascurabile 
in pratica. 
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quale dei due metodi schiascopici si riferisce ? Qui, di solito si com- 
mette un errore; piccolo quanto sì vuole, ma pur sempre errore: in- 
fatti adottando, come si suol fare, la distanza precisa di 1 metro nello 
eseguire il metodo schiascopico d’inversione, si dimentica che tale di- 
stanza è invece la base del metodo di neutralizzazione; donde una 
maggiore difficoltà di esame e una certa titubanza nella misurazione 
delle ametropie. Mi spiego. Nella M — 1 D (naturale o prodotta ar- 
tificialmente a scopo diagnostico, come ho detto or ora), l’osservatore 
collocato esattamente a 1 metro di distanza dall’occhio in esame, non 
ha, nè può avere, alcuna percezione di ombra falcata corrispondente 
ai movimenti impressi allo specchio, perchè egli viene a trovarsi pre- 
cisamente al punto neutro di osservazione (1): e se si sposta al di qua 
o al di là di tal punto senza una norma fissa, cade nella zona di cat- 
tiva osservazione: con l'aggravante che se si avvicina alquanto al- 
l'occhio osservato (< 1 metro), continua a vedere l’ombra diretta (im- 
magine virtuale, specchio piano), trovandosi sul cammino dei raggi 
convergenti che ancora non si sono incontrati, e che s’ incontrano a 
1 metro preciso (r dell'occhio miope di 1 2). Per osservare adunque 
il cammino dell’ombra e le sue variazioni, vale a dire per applicare 
esattamente il metodo schiascopico d'inversione, in cui ha così gran 
parte l'accertamento di JM — 1 ”, occorrerà situarsi alla distanza di 
metri 1,20 dall'occhio in esame, giacchè allora, siccome il fuoco an- 
teriore dell'occhio osservatore non coincide più col remoto dell'occhio 
osservato, sì sarà caduti al di là del punto neutro, esi sarà perciò in 
grado di vedere distintamente le alternative di luce e di ombra fal- 
cata che avvengono sull'immagine reale dell'occhio miope di 1 D, la 
quale si forma precisamente a 1 metro di distanza dall'occhio in esame, 
ossia al suo remoto. 

a) Determinazione dell’ipermetropia e della miopia per mezzo della 
schiascopia. — Qualora si voglia determinare il grado di /, è appena 
necessario il ricordare che questo sarà dato da quella lente positiva che 
rende inversa l'ombra diretta (2), sottraendo però 1 7) dalla lente stessa ; 
poichè se l'ombra — trovandosi l’osservatore a m. 1,20) di distanza — 


(1) È questo il punto che il de Falco chiama l'esagerazione del subbiellivismo 6 che, secondo lui, 
non si distinguerebbe dalla zona di cattiva osservazione. In un lavoro esclusivamente pratico com'è 
il presente sarebbe fuori posto ogni discussione sulla formazione dell'ombra, che è un argomento — 
pare impossibile — ancora tanto controverso ; ma vi ritornerò in un'altra occasione, sembrandomi in- 
teressante il fare uno studio critico delle varie teorie (Leroy, Parent-Bardelli, de Falco, Gagmbre, 
WolM per cercare di discernere da qual parte si trovino la verità e l'errore, 0 almeno per conoscere 
la ragione per cui si versarono e si versano (lumi d'inchiostro sopra una questione che è così sem- 
Plice in apparenza. 

(8) Dico una volta per tutte che io suppongo la schiascopia eseguita per mezzo dello specchio 
piano: chi è solito a eseguirla collo specchio concavo, si ricordi che i risultati sono opposti. 
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ha cambiato di direzione, vuol dire che l’occhio è stato reso miope al- 
meno di 1 7), precisamente come avviene nella diagnosi differenziale 
fra Ee H. 

Per quanto riguarda la M, io consiglio di fare due esami schiasco- 
pici successivi: il primo, per decidere se il grado dell’ametropia è, 
oppur no, compatibile col servizio militare; il secondo, per determi- 
nare con esattezza il grado a scopo correttivo. 

a) Si colloca dinanzi all'occhio in esame la lente — 6 /: se l’om- 
bra sì fa diretta, M è —= oppure < 6 D, ma non raggiunge certamente 
le 7 / (limite d’inabilità, secondo l'articolo 46 dell’E/enco). Se l'ombra 
continua ad essere inversa, non v'ha dubbio che M > 6 /); 0, più preci- 
samente: M = oppure > 7 2; quindi l'individuo è inabile (1). 

b) Si fanno passare successivamente dinanzi all'occhio dell’esami- 
nando le lenti negative della scatola, cominciando naturalmente dalle 
più deboli e fermandosi a quella che rende diretta l'ombra inversa; la 
quale lente esprimerà senz'altro, il grado di M, salvo un errore così 
piccolo che in pratica si può trascurare; giacchè il cambiamento di dire- 
zione dell'ombra significa che l'occhio è stato reso emmetrope o, tutt'al 
più, leggermente miope (M < 1 1). 

E qui alcuni periti commettono un errore che, dal lato medico-legale 
è tutt'altro che indifferente: aggiungono, cioè, 1 D alla lente concava 
che ha cambiato la direzione dell'ombra, persuasi di ottenere in tale 
modo il grado preciso di M. Ma da qual concetto si parte per fare tale 
aggiunta? Evidentemente dal concetto sbagliato che fonde in uno solo 
i due metodi schiascopici; quello di neutralizzazione e quello di in- 
versione dell’ombra. Ecco un esempio pratico. 

Si supponga che colla lente — 6 / sì sia avuta, in un occhio miope, 
la neutralizzazione dell'ombra alla distanza fissata di 1 m. preciso: è 
chiaro che, in tal caso, l'aggiunta di 1 1 alla lente suddetta è perfetta- 
mente giustificata, poichè se l'occhio munito della lente — 6 /) ha il 
suo remoto a 1 m., ove coincide col fuoco anteriore dell’occhio osserva- 
tore, vuol dire che quest’ultimo ha ancora dinanzi a sè un occhio miope 
di 1 /, proprio come se si trattasse di un occhio emmetrope reso artifi- 
cialmente miope con la lente - 1 /): la M sarà dunque di 7 7) e non 
di 6 /). Ma se, con la stessa lente — 6 /), l'osservatore collocato a m. 1,20) 
di distanza dall’osservato, ha visto che ?’ombra da inversa si è fatta di- 
retta, non ha più ragione aleuna di aggiungere 1 7), poichè la comparsa 


(1) La lente — 7 D, che alcuni consigliano in questo caso, dà un risultito erroneo: infatti se i 
vero che, non ottenendosi con essa il cambiamento di direzione dell'ombra, M è > 7 D, non è sempre 
vero che, se l'ombra sì fa diretta, A sia < 7 D, potendo essere invece = 7 D; quindi sì sarebbe an- 
cora nei limiti dell'inabilità (almeno 7 dioltrie: art. 46 dell’Hlenso). 


SULLA DETERMINAZIONE DELLE AMEOROPIE NELL'ESERCITO DTT 


dell'ombra diretta che cosa indica se non la trasformazione di un’im- 
magine reale in un'immagine virtuale? E l’immagine virtuale non 
vuol forse dire che l'occhio in esame è stato reso emmetrope, 0, se 
non esattamente emmetrope, così leggermente miope (M < 1 1) da non 
tenerne alcun conto nella pratica? In questo caso, adunque, la M sarà 
di 6 D e non di 7 D. 

6) Determinazione dell'astigmatismo. — L'incertezza in cui la- 
ssia i periti l'articolo 45 dell’ Elenco, la mancanza di ogni prescri- 
zione circa la precisa determinazione del grado dell’astigmatismo e 
cirea la sua correzione; e sopratutto la deficienza di buoni mezzi ob- 
biettivi per la sua misurazione, hanno per risultato una continua in- 
filtrazione — mi si passi la parola — di astigmatici nell’ esercito, ai 
quali naturalmente viene poi corretto — e neppure sempre — il solo 
vizio di refrazione sferica con grave nocumento non meno dell’ indi- 
viduo, che del servizio; oltrechè parecchi di codesti astigmatici in cui, 
senza la parziale correzione sferica, si accerterebbe una diminuzione 
di acutezza visiva inferiore ai limiti dell'idoneità, avrebbero tutto il 
diritto di essere giudicati inabili al servizio militare. 

Per convincersi che io non parlo a caso, ma sul fondamento di 
dati positivi, basterà gettare uno sguardo sulle cifre seguenti desunte 
dai registri del mio ambulatorio nel solo periodo di sette mesi (dal 
1° novembre 1903 al 1° giugno 1904) ed esclusivamente relative ai 
militari di truppa e agli allievi ufficiali medici di questa scuola. 

Ammalati. — N. 124, di cui 89 per vizi di refrazione sferica, fra 
i quali n, 18 casi di astigmatismo non rilevato in precedenti esami. 

Percentuale dei vizi di refrazione in rapporto al numero totale 
degli ammalati: 71,774 p. 100. 

Id. degli astigmatici in rapporto agli individui affetti da vizi di 
refrazione: 20,106 p. 100. 

Id. degli astigmatici in rapporto al numero totale degli amma- 
lati: 14,516 p. 100. 

Le varietà dell’astigmatismo accertate sono le seguenti: 


37 — Giornale medico. 
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pe VIZIO DI REFRAZIONE 
175 Asm. composto în 00. 
182 Asm. composto în 00. 
191 Anisometropia (Asm. c. in OS. M in OD). 
200 Anisometropia (M in OS. Asm, e. in OD). 
208 Ash. semplice în 00. 


206 Anisometropia (Asm. c, in OD. Ash. c. in 08). 
212 Asm. composto in 00. 

22 Anisometropia (M in 0D. Asm. sempl. in 0$). 
298 Asm. composto in 00. 

260 Asm. semplice in 00, 

263 Anisometropia (Ash. s. in OD. H in OS). 
Asm. semplice in 00, 

Asm. composto in 00, 

Anisometropia (Ash. c. in OS. M. in OD). 
Asm. semplice in 00. 

Asm. composto in 00. 

Ash. composto in 00. 

Anisometropia (// in OS. Ash. c. in OD). 


5888855 


Ho detto che la ragione principale per cui l’astigmatismo passa 
così sovente inosservato ai periti risiede nella deficienza dei mezzi 
speciali d'indagine, che, nei nostri ospedali militari si riducono quasi 
esclusivamente ai subbiettivi (quadrante orario, quadrante a ventaglio) 
e — per quel che riguarda i mezzi obbiettivi — al cheratoscopio del 
Placido e all’astigmometro di de Wecker e Masselon. Possono tali 
mezzi garantirci una buona determinazione dell’astigmatismo, sia pure 
al solo scopo medico-legale? Nessuno oserebbe affermarlo; anzi, per 
essere sinceri, bisognerebbe confessare che tanto l’astigmometro di 
de Wecker e Masselon quanto — e più — il cheratoscopio di Placido 
sembran fatti piuttosto per indurci in errore che per guidarci a una 
diagnosi precisa, salvo — ben inteso — nei casi di astigmatisnìo irre- 
golare in cui essi dànno realmente risultati positivi. Ma siccome su 
tale questione mi intrattenni a lungo in una precedente pubblica- 
zione (1), così è perfettamente inutile che io ripeta qui ciò che dissi 


(1) TuomsettA. — La determinazione dell'astigmalismo. (Giornale medico del R. esercito, 
aprile, 4898). 
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allora, benchè — purtroppo — quelle mie parole siano rimaste ina- 
scoltate. 

Riguardo all'esame subbiettivo coi quadranti orari o a ventagli: 
bisogna notare che essi ci dànno il solo valore subbiettivo dell’astig- 
matismo e non l’obbiettivo, che è cosa ben diversa: oltreché, quando 
tutte le linee o tutti i gruppi di linee son visti ugualmente confusi, 
invece di pensare alla possibilità di un astigmatismo composto o misto, 
i periti militari hanno, in generale, la tendenza ad ammettere che si 
tratti piuttosto di un vizio di refrazione sferica; e siccome l’articolo 
45 dell’E/enco richiede da essi ben poco (diminuzione del visus), così 
non ritengono quasi mai necessario di passare all'applicazione delle lenti 
concave 0 convesse, che farebbero apparir più nero uno dei diametri 
del quadrante orario, nè a quella successiva delle lenti cilindriche per- 
pendicolari alla linea nera, che, facendo vedere più distinto l’insieme 
delle linee raggiate, confermerebbero la diagnosi di astigmatismo com- 
posto o misto. 

Ben sovente, adunque, la sola prova subbiettiva e quella del disco 
cheratoscopico bastano al perito per ammettere o escludere l'astigma- 
tismo, con quanta sicurezza di risultati è facile l’immaginare; am- 
messo, ordinariamente non si pratica più alcun esame e si formula, 
senz'altro, il giudizio medico-legale in base alla diminuzione di visus 
risultante; escluso, si procede all'esame schiascopico coll’ idea precon- 
cetta di trovare un vizio di refrazione miopica o ipermetropica; e al- 
lora è naturale che la schiascopia, la quale — secondo il Chibret — è 
uno dei metodi più precisi di determinazione dell’astigmatismo, di 
gran lunga superiore a quello fondato sull’esame a immagine diritta, 
mon corrisponda affatto allo scopo; perchè, di solito, non si esplora che 
un solo meridiano — quasi sempre l’orizzontale — limitando a questo 
la determinazione della ametropia, e non supponendo che l’altro me- 
ridiano principale possa essere più o meno refrangente di quello 
esplorato. 

In questi casi, la forma di As. che ha maggior probabilità di passare 
inosservata è la miopica composta, ed ecco come. Un individuo ha, per 


esempio, V—= de in 00: la visione delle linee del quadrante orario è 


10 
confusa in tutte le direzioni; il disco cheratoscopico non dà risultati 
positivi: con l'applicazione di lenti —-5D, V= 3 - 


La diagnosi medico-legale (non clinica, si badi bene) di M sembra 
così sicura, che la prova schiascopica non è più, si può dire, che una 
formalità e già se ne prevede il risultato. Infatti, avendo la rapida esplo- 
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razione collo specchio oftalmoscopico dimostrata la presenza di un’om- 
bra inversa, e accertato che la lente — 5 la rende diretta nel meridiano 
orizzontale, si ritiene trattarsi di M —5 De si prescrivono le lentì 
correttive di ugual valore. Fin qui le cose procedono abbastanza liscie; 
ma i guai vengono più tardi; quando, cioè, l’individuo si accorge che 
gli occhiali prescritti non gli si confanno, che la vista gli si offusca ad 
intervalli, e va lagnandosi di vertigini e di dolori sopraorbitali. Se, messi 
in sospetto da tali sintomi si procedesse ad un nuovo esame ripetendo 
la prova schiascopica in entrambi i meridiani principali, ecco quali ne 
sarebbero molto probabilmente i risultati : 


Meridiano orizzontale: M = 5 D, 
» verticale: M—=7D. 

Quindi: 5 D di 3 generale, più 2 D di M nel meridiano verticale: 
ossia : 

M5DH Asm2 D. 

Le quali due diottrie, che rappresentano la differenza di refrazione 
fra i due meridiani principali, esprimono precisamente il grado di Asm. 
composto, che era sfuggito al primo esame. Intanto sì rifletta che se 
quest’ individuo, a cui s'era corretto il solo vizio miopico generale 
e non l’As., venne, dopo la prima visita, dichiarato idoneo al ser- 
vizio militare, avrà, dopo la seconda, tutto il diritto di esserne pro- 
sciolto giacchè in realtà egli è affetto da un As. di tale natura e grado 
da ridurre l’acutezza visiva alle condizioni specificate dall’articolo 44 


Li 
Ù e 
dell’Elenco (= pin 00). 


Quest’inconveniente che si verifica pure, benchè in minori propor- 
zioni, nelle altre forme di As., non deve punto sorprenderci nè deve 
esser messo tutto a carico dei periti, perchè — parliamoci chiaro — 
si richiede forse da essi una diagnosi clinica completa dell’ As. con 
tutte le garanzie di cui viene circondata, per esempio, quella della 
M? Niente affatto: per l’As., come per la 77, non si richiede che una 
diagnosi medico-legale pura e semplice, simile in tutto a quella del- 
l’ambliopia in genere, e, per di più, incompleta, non prendendosi in 
considerazione che l’influenza esercitata dall’As. sull’acutezza visiva e 
trascurando in modo assoluto l'opportunità — che în certi casi diviene 
necessità — di una buona correzione dell’As. in quegli inscritti i quali 
sono dichiarati idonei al servizio; in altre parole: si tien conto esclusi- 
vamente dell’ambliopia astigmatica e non dell’astigmatismo, quindi è 
naturale che, a pretese così limitate, debba corrispondere un esame ocu- 
lare limitatissimo, più medico-legale che clinico, anzi, come ho detto or 
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era, medico-legale soltanto, senza pensare che oramai il metodo clinico 
diligente e completo s'impone in tutte le branche della medicina legale 
militare, essendo l’unico che ci possa dare l’affidamento sicuro che la 
nostra diagnosi poggia veramente sopra una base scientifica e non sol- 
tanto su criterî sempre incerti e bene spesso addirittura illusori. 

Ma veniamo al lato pratico della questione. Pur lasciando come è ora, 
l'articolo 45 dell’E/enco, è possibile evitare gl’inconvenienti accennati 
e rivelare in ogni caso la presenza dell’As. che si nasconde così frequen- 
temente sotto le parvenze di un semplice vizio di refrazione sferica? È 
possibilissimo, purchè siano soddisfatte le due condizioni seguenti, che 
ritengo indispensabili : 

1° Provvedere tutti gli ospedali militari di un apparecchio col 
quale sia resa facile, rapida e sicura la determinazione dell’As. 

2° Ricercare l'eventuale esistenza di un As. in tutti gli inscritti 
€ soldati affetti da vizi di refrazione sferica. 

La prima condizione non potrebbe essere meglio soddisfatta che do- 
tando i gabinetti d’osservazione dell’oftalmometro (ora più esattamente 
detto astigmometro) di Javal e Schiòtz, col quale in pochi minuti si mi- 
surano i raggi di curvatura dei due meridiani principali della cornea, 
e se ne accerta l'uguaglianza o la differenza; il che equivale natural- 
mente a riconoscere l’assenza o l’esistenza dell’As. corneale in modo 
non dubbio, anzi con precisione matematica. Tale proposta, che io feci 
fin dal 1898 e che dimostrai necessaria, fu pure sostenuta dal maggiore 
medico della R. marina dottor Giovanni Petella, il quale, più fortu- 
nato di me, ebbe il piacere di vederla adottata, con incalcolabile van- 
taggio del servizio d'osservazione e con un giusto sentimento di sod- 
disfazione da parte di tutti i nostri colleghi della R. marina. E giacchè 
ho accennato al Petella, aggiungerò come la sua «Istruzione pratica 
per servirsi dell’astigmometro di Javal e Schiòtz » (1) scritta con quel- 
l’elegante chiarezza che è una delle qualità più spiccate dell’egregio 
autore, metterebbe subito in grado i medici dell'esercito di far funzio- 
nare l'apparecchio senza difficoltà e senza incertezze, e di notarne ra- 
pidamente e sicuramente i risultati: i quali sono così esatti da rendere 
inutile ogni altro esame obbiettivo, qualora — ben s'intende — esso” 
si prefigga il solo scopo medico-legale. infatti — osserva giustamente 
il Petella — « nessun altro metodo obbiettivo od apparecchio, fra i 
tanti che vengono usati dagli ocvlisti, per la determinazione dell’As. 
corneale col relativo grado e direzione, corrisponde meglio al desideratum 
di conseguire la massima precisione col minimo impiego di tempo ». 


(1) Annali di medicina navale. Anno VIII, vol. 1, fasc. 1-11, gennaio-febbraio 1902. 
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E di più non potrei nè saprei aggiungere per dimostrare tutta la 
utilità e tutta l’importanza della mia proposta, che è particolarmente 
rivolta ai direttori degli ospedali militari, a cui deve stare a cuore di 
risolvere nel miglior modo e nel più breve tempo possibile l’ingom- 
brante questione della diagnosi medico-legale dell’As., che spesso com- 
plica ed intralcia il ponderoso servizio d’osservazione (1). 

Riguardo alla seconda delle condizioni accennate dianzi, credo che 
non parrà strana nè esagerata quando si rifletta alquanto sulle cifre 
contenute nella tabella riassuntiva che compilai in base ai dati de- 
sunti dai registri del mio ambulatorio, e si studino le statistiche del 
Nordenson, dello Schistz e del Martin. Mi restringerò a dare un.rapido 
cenno dei risultati ottenuti da quest’ultimo autore, il quale sottopose 
ad esame 2000 occhi miopi e 1000 occhi emmetropi o ipermetropi. 

Soltanto un decimo degli occhi esaminati non presentava As. cor- 
neale misurabile. 

Nel 29 p. 100 circa dei casi, l’As. corneale è inferiore a 0°, 50. 

L’As. più frequente è di 0°, 50. 

Gli As, corneali di 0°, 50 — 1 D (compresa) deformano quasi la metà 
degli occhi (48, 4 p. 100). 

Gli As, corneali di 1 ) — 2,50 D rappresentano circa un quinto dei 
casi: quelli superiori a 2,50 D, un venticinquesimo. 

Gli As. corneali superiori a 5 D son molto rari. 

Gli As. corneali superiori a 1 D sono molto più frequenti nei miopi; e 
tale frequenza è dimostrata non soltanto dalla statistica del Martin, 
ma altresì da quelle di tutti gli oftalmologi che si occuparono di questo 
argomento (2). 

Nè si creda che la diminuzione di acutezza visiva sia sempre pro- 
porzionale al grado dell’As., e che quindi gli As. deboli non abbiano al- 
cuna importanza medico-legale: avviene, anzi, molto frequentemente 
che ad As. elevati corrisponda un visus quasi normale e che As, leggieri 
siano associati ad ambliopia; il quale fatto è spiegato dal Martin col- 
l'influenza delle contrazioni parziali correttrici che, se son forti, non 
lasciano sussistere che un’ambliopia leggerissima ; se deboli, dànno luogo 
a un’ambliopia molto accentuata; benchè io creda che ben maggiore 
importanza nella genesi dell’ambliopia abbia il fatto dell'insorgenza 


(1) Per l'acquisto dell'astigmometro di Javal e Schiòtz occorre rivolgersi al signor Kagennar, mee- 
canico dell'Università di Utrecht. Il prezzo è di lire it, 284 pagabili in oro, oltre le spese di spedizione 
e di dogana. A richiesta dei medici, l'apparecchio viene controllato dal prof. Saellen, L'astigmometro 
di questa scuola è appunto un modello Kagenaar di perfetta costruzione e di esattezza matematica 
(4 di diottria di approssimazione), 


(2) Mantin, — Myopie, hyperapie el astigmatisme, Paris, 1895. 
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più o meno precoce dell’As., a cui è legato intimamente lo sviluppo 
dell’ambliopia ex non usu. Checchè ne sia, è messa fuori dubbio la ne- 
cessità assoluta di accertare sempre l’esistenza dell’As., il quale, come 
ho fatto rilevare, si associa spessissimo ai vizi di refrazione sferica, e 
che, anche nella sua forma più semplice e ne’ suoi gradi più leggeri, può 
darci pienamente ragione di quelle diminuzioni di acutezza visiva che 
persistono, il più delle volte, alla correzione con lenti concave o con- 
vesse, e rimarrebbero inesplicabili e trascurate senza l’aiuto dell’oftal- 
mometro. 

Frattanto, e in attesa che il prezioso strumento di Javal e Schiòtz 
sia divenuto di pratica comune nei nostri ospedali e venga elevato alla 
dignità di mezzo obbiettivo di elezione nella diagnosi dell’As., mi sia 
permesso ancora una volta d’insistere sulla raccomandazione di non 
fare mai affidamento sul solo esame subbiettivo nè sugl’incerti mezzi 
obbiettivi rappresentati dal cheratoscopio di Placido e dall’astigmo- 
metro di de Wecker e Masselon; ma di eseguire, in ogni caso, la prova 
schiascopica che è — lo ripeto — fra le migliori e può dare buoni 
risultati, quando si tengano presenti le norme che qui riassumo in 
poche parole. 

Anzitutto non è mai buon consiglio quello di far precedere l’atro- 
pinazione alla schiascopia, a meno che non si tratti di 77 molto ele- 
vata o di M spasmodica, poichè, colla direzione data allo sguardo, si 
ottiene quasi sempre il rilassamento del muscolo ciliare; e, d’altra 
parte — come dice benissimo il Chibret e come io e iì miei assistenti 
potemmo accertare in un gran numero di casi — è facilissimo, durante 
l’esame schiascopico, sorvegliare il giuoco dell’accomodazione osservando 
le contrazioni sinergiche della pupilla. Provocando la midriasi, si corre 
il rischio di mettere allo scoperto l’As. periferico che, in condizioni nor- 
mali, è nascosto dal diaframma irideo e non influisce sui risultati 
dell’esame: Sulzer, infatti, analizzando la dissimmetria della cornea ( de 
«giunge alle seguenti conclisioni: 

a) Le parti periferiche della cornea senza As. denata priva 
tano As. inverso. 

b) Le parti periferiche della cornea con As. centrale inverso, 
sono più astigmatiche (nello stesso senso) che le parti centrali. 

c) Le parti periferiche della cornea con As. centrale diretto, medio 
o debole, sono più astigmatiche (nello stesso senso) che le parti centrali. 

E queste osservazioni del Sulzer che furono per me oggetto di 
studio fin da quando mi trovavo alla Clinica oculistica di To- 


(4) Arch. d'ophtalm., 1894-92. 
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rino (1) e che riconobbi esattissime, credo saranno sufficienti a met- 
tere in guardia gli atropinatori ostinati contro le possibili sorprese 
della midriasi nella determinazione dell’As. (2). 

Dallo stesso ordine dei fatti segnalati dal Sulzer dipende pure la 
così detta rotazione dell'ombra, finora molto trascurata, e sulla quale 
Ugo Wolff ha richiamato recentemente l’attenzione degli oftalmologi (3) 
prendendo, anzi, occasione da questo fenomeno per esporre una sua 
ingegnosa teoria sulla formazione dell'ombra e per descrivere un suo 
apparecchio (schiascopoftalmometro elettrico) che darebbe risultati molto 
precisi, e su cui ritornerò in altra occasione. Questa rotazione, che 
complica grandemente l’esame ed è causa frequentissima di errori gros- 
solani, può essere resa, secondo me, quasi nulla, anche senza ricor- 
rere al filo di carbone della lampada elettrica del Wolff, quando si 
faccia uso d’un intenso campo luminoso lineare (disco con fessura li- 
neare incastrato in un tubo di metallo annerito da adattarsi alla sor- 
gente di luce) mobile in tutte le direzioni del meridiano, e tale, per 
conseguenza, da produrre — secondo il principio del Wolff stesso — 
un vero limite d’ombra in linea retta, con eliminazione di ogni giuoco 
di penombra. 

Relativamente all'esplorazione corneale collo specchio oftalmosco- 
pico per osservare i movimenti dell’ombra, sarà superfluo, dopo quanto 
ho detto dianzi, l’insistere sulla necessità di esplorare in tutti è casi 
entrambi i meridiani principali della cornea; senza di che l’ esame 
sarebbe, come ben si comprende, incompleto e non permetterebbe di 
trarne alcuna conclusione, nè clinica nè medico-legale. 

Circa i numerosi strumenti consigliati per eseguire la schiascopia, 
di cui molti sono ottimi, come quelli del Sureau e dell’Antonelli; dirò 
francamente che il perito militare deve saperne fare a meno; sia 
perchè si tratta di una manovra troppo semplice per richiedere l’uso 
di apparecchi complicati, sia perchè l'ufficiale medico è quasi sempre 
costretto, per le esigenze del suo servizio, a semplificare per quanto 
è possibile ogni metododi esame, purchè non ne venga compromessa la 
precisione. Un ordinario specchietto oftalmoscopico (il quale può tut- 
t’al più essere sostituito dallo schiascopio dello Sgrosso) e una cassetta di 
lenti, che si trovano in tutti i nostri gabinetti d'osservazione bastano 
ad assicurare pienamente la buona riuscita della prova, i cui risultati 
credo opportuno di riassumere qui sotto per norma dei principianti. 


(4) Trown&TTA. — Loc. cit. 

(@) Quando la miosì, come spesso succede nelle persone avanzate in età, rende impossibile l'esame 
seliiascopico, si potranno instillare alcune gocce di un collirio alla cocaina (5 %/g). 

(3) Zeilschr. fr Augenheilk, marzo 4902, vol. 7. 
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As. miopico semplice. 


Ombra diretta leggiera in un meridiano: se, applicando una lente 
+1 D l'ombra si fa inversa, è accertato che il meridiano è emmetrope. 

Ombra inversa nell'altro meridiano (IM > 1D). 

La lente concava più debole che rende l’ombra diretta esprime il 
grado dell’Asm. 


As. ipermetropico semplice. 


Ombra diretta in entrambi i meridiani principali. La lente 4-1 D 
inverte il movimento dell’ombra nel meridiano emmetrope rendendolo 
miope di 1 D, mentre lascia persistere l’ombra nell’altro meridiano (M). 

La lente convessa più forte, che produce ombra inversa, esprime 
il grado di Ash., sottrattane però 1 D. 


As. miopico composto. 


Ombra inversa in entrambi i meridiani. Si misura il grado di M 
e di As. con l’applicazione successiva di due lenti sferico-concave che 
cambino rispettivamente la direzione dell'ombra nei due meridiani 
principali. 

La differenza di grado fra le due lenti esprime il grado di Asm. 
composto. 


+ As. ipermetropico composto. 


Ombra diretta in entrambi i meridiani. Si misura / e As. con 
l'applicazione successiva di due lenti sferico-convesse che producano 
l'inversione dell'ombra rispettivamente nei due meridiani principali, 
sottraendo da esse 1 D. 

La differenza di grado fra le due lenti esprime il valore di Ash. 
composto. 


As. misto. 


Ombra diretta in un meridiano e inversa nell’altro. Applicando sue- 
cessivamente le lenti sferiche (convesse e concave), ci si ferma a quelle 
che cambiano rispettivamente il movimento dell'ombra nei singoli 
meridiani, sottraendo 1 1) dalla lente sferico-convessa. 

La somma del valore della lante concava e di quello della convessa 
esprime il grado di As. misto. 
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Se si seguono le norme indicate, si può esser sicuri che la prova 
schiascopica permetterà di riconoscere con certezza la specie, e, con 
grande approssimazione, il grado dell’As.; osservando però che nè l’una 
nè l’altro costituiscono la parte essenziale della diagnosi medico-legale 
dell’As. quale è ora richiesta, pure essendo gli elementi indispensabili 
della diagnosi clinica. Se adunque — e ciò sia detto per concludere — 
l'articolo 45 dell’ Elenco, accennando quasi per semplice formalità alla 
natura e al grado dell’As. finisce poi col pretendere niente altro che 
l’accertamento di questa ametropia e della risultante diminuzione di 
acutezza visiva, mi si permetta di ripetere ancora una volta che l’oftal- 
mometro è senza confronto il mezzo di diagnosi più semplice, più ra» 
pido e più corrispondente allo scopo medico-legale militare; poichè se 
esso non ci fornisce alcun dato circa la varietà, o natura che dir si 
voglia, dell’As., ci dà però con grande esattezza la differenza di refra- 
zione fra i due meridiani principali, che è precisamente uno dei due 
fatti (l’altro è la diminuzione del visus) che c’interessa di accertare. 

A un prossimo articolo le norme pratiche per la correzione delle 
ametropie nell’esercito. 


Firenze, giugno 1904. 


DST 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


LA MALARIA NELLA GUARNIGIONE DI ROMA 


NEL BIENNIO 1902-1903 


Por il dottor 6. B. Mariotti-Bianchi, tenente melico 


(Continuazione e fine V. fascicolo N. 7). 


IV. — Note epidemiologiche e cliniche 
sulle varie specie d’infezione osservate nel biennio. 


È opportuno qui ricordare quanto ho già precedentemente avver- 
tito, che cioè la diagnosi venne fatta sempre per mezzo di tutti i cri- 
terî clinici e dell'esame del sangue. — Questo fu, quando era neces- 
sario, ripetuto anche molte volte, e si comprende che spesso casi ne- 
gativi al primo esame divennero positivi in seguito. I casi in cui o 
non si ebbe mai esito positivo dall'esame del sangue, o non si potè 
clinicamente fare la diagnosi di specie, ho dovuto segnarli come « in- 
certi ». Per lo più trattavasi di infermi già chinizzati prima dell’in- 
gresso all'ospedale, e questi avevano tutti i caratteri obbiettivi e anam- 
nestici della malaria; ma non avevano più febbre o questa era divenuta 
talmente irregolare da non potersi riconoscere in essa un tipo ben 
definito. 

Detto ciò, riferisco nello Specchio VI l'andamento per mesi delle. 
varie specie d’infezione, nel 1902 e 1903. 
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SpeccnIo VL 


Anno 1902 Anno 1903 
p4 \ 
ESE Ea AL 
| | 

‘Gennaio . . 7 2 s 9 | 18 ì 8 3 | 6 18 
Febbraio . . u cui * Li 19 1 1 4 2 Ì 8 
Marzo. . . 15 4 9 81 1 sà 4 6 
Aprile. . .| 18| .. 9| 22 8 9| 16 
Maggio . .| 15 1 gl bl dal + 8| 22 
Giugno . . 10 | è 12 22 7 $ 8 15 
Luglio. . . 19 | 2 de 5 26 | A * 6 31 
Agosto. . . 36 2 ld | 17 69 16 pra 8 4 28 
Settembre . 17 7 9 12 Ab 2 8 10 il 47 
Ottobre . . 6 A 1 10 17 10 2 10 12 84 
Novembre . 4 2 2 di 15 4 2 2 4 12 
Dicembre. . 6 2 to 4 12 8 bd 4 4 12 

159 22 80 110 821 108 15 Al 78 242 


È da avvertire che lo Specchio VI è costituito in base alla data 
di ingresso all’ospedale; quindi, non ha valore per stabilire, ad esem- 
pio, l’inizio dell’epidemia di estivo-autunnali. Infatti, mentre da esso ri- 
sulta che i primi casi del secondo semestre entrarono all'ospedale in 
agosto, invece l'epidemia di estive cominciò in entrambe le annate in 
luglio, e precisamente verso la metà. I primi casi si osservarono in 
carabinieri, i quali, abitando in piena campagna romana, non hanno 
ufficiali medici, e preferiscono, per ragioni d’ interesse, di farsi curare, 
finchè è possibile, in caserma dai medici locali. Comunque, è però un 
fatto che il grosso dei casi cominciò a manifestarsi dall’agosto in poi. 

Le cifre complessive dimostrano il grande predominio delle terzane 
sulle altre forme: è bene accennata, specialmente nel 1903, l'epidemia 
primaverile di esse, la quale si osserva nei mesi di aprile, maggio e 
giugno. Le quartane hanno un decorso saltuario, sporadico, restando 
però sempre vero che appartengono specialmente agli ultimi mesi della 
stagione epidemica. Le estivo-autunnali hanno seguito nel biennio lo 
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stesso andamento, già da me rilevato pel 1902. Esse vanno dal luglio 
al febbraio o marzo, poi scompaiono fino alla nuova epidemia. Nella 
stagione epidemica 1903 furono però più numerose che nel 1902, men- 
tre il numero totale dei malarici fu minore. 

Trattando delle estivo-autunnali è opportuno accennare ai semilu- 
nari, i quali in genere furono molto scarsi, ciò che è in relazione colle 
cure cliniche molto rigorose eseguite nei casi nuovi al loro inizio, ed 
in parte colla cura periodica consecutiva. In complesso però i semi- 
lunari aumentarono di numero nel secondo semestre del 1903 in con- 
fronto del corrispondente periodo del 1902, e ciò sta in accordo sia 
col numero maggiore delle estive osservatesi nel 1903, sia colla loro. 
maggiore gravità, della quale terrò parola in appresso. 

Quanto alle infezioni a tipo incerto, esse furono purtroppo molto 
numerose, ma ciò, come ho detto, dipende in gran parte dalle som- 
ministrazioni inopportune di chinino fatte prima dell'invio dei ma- 
lati all'ospedale, ed è, credo, inevitabile, pel timore, naturale in ogni 
medico, che gli infermi si aggravino. 

Dal lato clinico le osservazioni non furono molto abbondanti. Delle 
terzane si osservarono molte forme tipiche, e molte doppie. In tre o 
quattro casi si osservarono accessi prolungati, derivandone la suben- 
tranza fra gli accessi; furono casi piuttosto gravi, in cui la tempe- 
ratura dava l’idea di una subcontinua, di una perniciosa del tipo: ma 
nessuno raggiunse quella imponenza sintomatologica che suole osser- 
varsi nelle vere subcontinue, quelle cioè date dai parassiti estivo-au- 
tunnali. 

Le quartane rappresentano, come di consueto, le forme più tipiche. 
Per lo più uniche, talora erano doppie e in un paio di casi triple. 
In uno anzi vi fu un momento di accenno a continuità nella curva 
febbrile, forse per il prolungarsi di due accessi quotidiani. In questo 
caso il quadro generale era abbastanza grave, essendovi cefalea intensa, 
vomito, diarrea, la quale però era in rapporto piuttosto col chinino, per 
una speciale intolleranza presentata dall’infermo. c 

Osservazioni abbastanza interessanti potei fare sulle estivo-autun- 
nali, specialmente su quei casi primitivi che ricoverarono prestissimo 
dopo l’inizio della malattia, talora il giorno stesso. Premetto che nel ” 
biennio non ho potuto mai constatare un caso di vera quotidiana estiva, 
cosicchè le mie osservazioni vertono solo sulla terzana maligna o bidua 
estivo-autunnale. Quando si osservarono accessi quotidiani, ciò dipese 
sempre da alterazioni della curva termica, o spontanee (recidive) o 
prodotte artificialmente (chinino), mentre o prima o poi si ebbero sempre 
accessi caratteristici di bidua o di terzana. 
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Fra i casi che potei studiare ve ne sono alcuni che contribuiscono 
a risolvere un punto non ancora completamente rischiarato sulla na- 
tura del classico accesso di bidua. È noto che fin dall'epoca del Torti 
si parlava di due accessi di terzana subentranti, e ciò è stato affatto 
recentemente rimesso in onore dall’Ascoli, il quale ne ha dato una 
illustrazione dimostrativa e convincente. Tuttavia manca finora una 
casistica numerosa di accessi terzanarî ben netti all’inizio della ma- 
lattia, appunto perchè le estivo-autunnali si iniziano spesso con alcuni 
giorni di subcontinuità nel decorso febbrile. Ciò, naturalmente, è pas- 
sibile di eccezioni: io posseggo esempi indiscutibili di casi primitivi 
che sì sono iniziati altrimenti, ed è appunto da alcune di tali ecce- 
zioni che può trarsi la convinzione che la terzana maligna è una vera 
terzana, in cui l’accesso di bidua è costituito da due accessi suben- 
tranti. Casi di questo genere in cui l’infezione ostivo-autunnale si 
estrinseca con un ciclo febbrile di vera terzana sono stati descritti da 
Marchiafava e Bignami (un caso), e recentemente dallo Zampilloni (1) 
il quale ne riferisce cinque esempi molto dimostrativi, dei quali tre 
di nuova infezione: di questi ultimi anzi uno pervenne sotto la sua 0s- 
servazione due giorni dopo il primo accesso. 

La tabelle termografiche seguenti portano un nuovo contributo in 
proposito. 


Caso I. — L. B. Salvatore, entrato all’ ospedale il 24 settembre. 
Riferisce che il primo accesso si ebbe il giorno 23. Prima di allora 
era stato sempre bene e proveniva da luogo non malarico. L'accesso 
del 23 settembre si inizia alle 16 e rimette del tutto alle 24. La mat- 
tina del 24 è completamente apiretico, e si mantiene tale fino all'una 
ant. del 25. Da allora le temperature sono segnate nella tabella, ed 
è manifesto che trattasi di vera terzana ad accessi molto lunghi (24 ore 
ed oltre), ma sempre terzana. I singoli accessi sono nettamente distinti 
fra loro. Dal 28 si somministra il chinino fino all’apiressia. 

Vi sono, per quanto rari, dei casi che sì mantengono con decorso 
di vera terzana per lungo tempo. Il seguente esempio è molto dimo- 
strativo. 


Caso II. — P. Giuseppe, entrato all’ospedale il 9 settembre, 4 giorni 
dopo il primo accesso. Anche egli era stato fino allora assolutamente 


{1) Zaxvitoni, — La lerzana semplice estivo-autunnale. — Policlinico, Sez. Pratica, 4903, p. 961. 
Avevo già seritto il presente lavoro quando ebbi dallo stesso Autore notizia di nna sua ulteriore 
comunicazione: « L'infezione terzanaria maligna (Gazz, med. di Roma, Anno XXIX, N. 22) », la quale 
mi era sfuggita, In essa sono riferiti nuovi argomenti clinici e parassitologici in appoggio alla teoria 
della unicità delle febbri estivo-autunnali. 
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immune da malaria. Entrato all'ospedale, ebbe accessi così nettamente 
terzanarii che rimasi a lungo indeciso se, oltre i parassiti estivi da 
me constatati, non albergasse anche quelli di terzana. Moltiplicati gli 
esami non si trovarono mai altri parassiti che quelli di estiva, talchè 
alla fine intervenni col chinino. Sono ben sette accesssi di terzana net- 
tissimi, che si prolungano per 15 giorni. 


LB. SaLvatoRE — Estiva primitiva. P. Giuserpa — Estivo-auunn, primitiva. 
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Caso III. — Un esempio anche più bello vien dato dalla tabella III. 
Un soldato, B. Giuseppe, vien colto alle 12 del 22 agosto per la prima 
volta dalla febbre. Ricovera subito all'ospedale, dove si osservano prima 
due accessi terzanarì ben determinati, e poi si ha la successiva tra- 
sformazione in due classici accessi di bidua, In seguito si interviene 
col chinino. 


Chipino 
Chinino 
Chinino . 
Chinino . . 


Caso IV. — Anche nel caso seguente si osserva, sebbene meno evi- 
dente, tale trasformazione. M. Pietro, sempre immune da malaria, vien 
colto l'11 settembre da un primo accesso. Il 13 sera ricovera all’ospe- 
dale, dove si osservano prima due accessi di terzana, e poi due ac- 
cessi di bidua. Un ultimo accesso è rudimentale, pel chinino sommi- 
nistrato. Anzi il primo, più che un accesso di bidna, sarebbe da consi- 
derare come di terzana prolungato. 
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Dalle tabelle riportate, e specialmente dalle ultime due, appare 
manifesto che l’accesso di bidua è secondario, cioè viene rappresen- 
tato da una trasformazione della curva tipica, e precisamente dal rad- 
doppiamento e subentranza dell’accesso originario. Questo è rappresentato 
da una vera terzana, ad accessi più o meno lunghi, ma sempre terzana 
nel vero significato della parola, con un giorno di integrità perfetta, 


B, Givsevee — Estivo-autunn. primitiva. M. Pieno — Estivo autunn. primitiva. 
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almeno per ciò che riguarda la febbre, Si comprende facilmente, per 
quanto sappiamo sui parassiti estivi. che se è già così facile veder 
le terzane benigne iniziarsi come doppie, sia facilissimo veder le 
estive iniziarsi come subcontinue: ma la vera essenza di questo tipo 
di febbre resta sempre quella di terzana, come si può vedere in al- 
cuni casi, Anzi in alcuni può perfino seguirsi il successivo passaggio 
da terzana in bidua, come nei due ultimi casi da me riportati. Quanto 
al reparto parassitario, esso è identico in tutto si casi di bidua. 

Le perniciose osservate nel bienuio furono piuttosto scarse; pochis- 
sime nel 1902, furono più numerose nel 1903; tutte appartenevano 
alle subcontinue, nessuna alle comitate. Nel 1903 furono piuttosto gravi, 
e con decorso di subcontinua tifoide. In complesso nel 1903 le estivo- 
autunnali oltrechè più numerose rivestirono i caratteri di una mag- 


NEL BIENNIO 1902-1908 593 


giore gravità. Tutte però guarirono bene. In un caso si ebbe ad os- 
servare, oltre tutti i fenomeni tifosi, anche un certo grado di disartria, 
che dileguò rapidamente sotto l’azione del chinino. 

Ricorderò da ultimo un esempio di settana, in un’estivo-autunnale 
primitiva venuta a noi parecchi giorni dopo l’inizio della malattia. In 
esso si osservarono 4 accessi a 7-8 giorni di intervallo, troncati poi col 
rimedio spetifico. è 

Una parola resterebbe a dire delle infezioni doppie. Esse si limi- 
tarono a due casi soltanto, in cui i parassiti estivo-autunnali erano 
uniti ai terzanariî; clinicamente in uno di essi prevaleva la terzana, 
il eni ciclo febbrile"era talora oscurato da prolungamenti e interfe- 
renze fra gli accessi; nell’altro prevaleva invece la estiva, che diede 
due classici accessi di bidua, dopo i quali si intervenne colla terapia 
opportuna. 


V. — Osservazioni microscopiche. 


L'esame del sangue venne fatto sempre con preparati colorati, e 
solo in alcuni casi a fresco, sempre però come complemento all'esame 
colorato. I metodi usati furono due: in tutti i casi, come mezzo dia- 
gnostico mi servii del bleu di metilene boracico, in molti, i quali pre- 
sentavano qualche particolarità interessante, del metodo Romanowski. 
In questo modo lo studio dei parassiti venne fatto con facilità. 

Dalle osservazioni raccolte non emergono certo fatti nuovi. Ormai 
lo studio dei parassiti è stato fatto con tanta accuratezza, che non è 
possibile trovar cose nuove di qualche importanza. Dirò solo che in 
due casi, fra tutti quelli esaminati, riscontrai in circolo parassiti estivi 
adulti, cioè pieni anzichè anulari, e con blocchetto di pigmento cen- 
trale. Non potei cogliere però alcun parassita in fase avanzata di scis- 
sione. Ciò torna a confermarmi sempre più nell’idea che la presenza 
di forme adulte in circolo è un fatto molto raro, al contrario di quanto 
viene ammesso da varî autori. 

Un altro punto a cui voglio accennare è il reperto, relativamente 
frequente, di forme anulari in cui il blocchetto di cromatina non ha 
la posizione del castone, ma sta in mezzo allo spazio incoloro, com- 
pletamente isolato dall’anello protoplasmatico. Questo reperto avvalora 
il concetto che delle varie parti hanno espresso Bignami e Bastianelli, 
secondo il quale l'anello rappresenta il protoplasma, lo spazio incoloro 
il succo nucleare e la cromatina il nucleolo. 

Quanto alle semilune ho da osservare che mentre alcuni persistono 
a ritenerle sempre endoglobulari, finchè giungono allo stomaco della 

38 — Giornale medico. 
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zanzara, per me non lo sono più quando hanno raggiunto lo stadio 
di perfetta maturità. Allora sono libere nel plasma, e coi preparati 
colorati non è possibile vedere alcuna traccia di globulo. 

Per ciò che riguarda il mezzo in cui vive il parassita, cioè il sangue, 
non accennerò neanche alla formula emoleucocitaria e al comportamento 
delle diverse specie di globuli bianchi, essendo cose ormai troppo note. 

Invece ritengo opportuno fermarmi su di un punto non troppo stu- 
diato finora, e che riguarda i globuli rossi. 

A chiunque abbia un po’ di pratica nell'esame della malaria coi 
metodi colorati, e specialmente col bleu di metilene soltanto, sarà oc- 
corso molte volte di notare la presenza di speciali globuli rossi dei 
quali alcuni dimostrano una spiccata affinità per i colori basici, e si 
colorano in bluastro più o meno intenso col bleu di metilene, altri 
contengono nel loro interno una quantità più o meno grande di piccoli 
granuli intensamente colorati in bleu. Di solito i granuli si osservano 
in globuli che presentano pure una colorazione bluastra diffusa, I glo- 
buli che presentano tali particolarità possono essere di grandezza nor- 
male; d’ordinario sono macrociti e talora microciti. Del resto non pre- 
sentano alterazioni di forma. 

La conoscenza di tali globuli uella malaria data ormai da parecchio 
tempo, essendo essi stati descritti per la prima volta dal Marchiafava 
e Celli nel 1883; ma sull'importanza di questo reperto non si sono 
ancora potuti stabilire criterì positivi. 

Nel maggio 1898 A. Plehn comunicava alla Società di medicina 
di Berlino i risultati di alcune sue ricerche, dalle quali credeva di 
poter concludere che i granuli colorabili dei quali ho fatto parola rap- 
presentassero i parassiti allo stato latente. 

Altri autori invece hanno ritenuto che l'affinità diffusa pei colori 
basici, e quella localizzata ai granuli, sia un fenomeno degenerativo, 
che hanno anche osservato in altre forme morbose con anemia più 0 
meno pronunziata, ed hanno chiamato Meganerazione metacromatica 
o policromatofila. 

Altri infine hanno creduto che tali globuli rappresentassero forme 
giovani, incompletamente sviluppate, nelle quali i granuli starebbero 
a rappresentare i residui del nucleo in via di scomparire, e di questa 
opinione furono Marchiafava e Celli quando per la prima volta li de- 
scrissero. 

Naturalmente la questione esce così dal campo della malaria per 
invadere quello delle anemie in generale. 

Che la ipotesi del Plehn non avesse alcun valore reale viene ap- 
punto dimostrato dal fattoche i globuli rossi, diremo così, basofili (ba- 


NEL BIENNIO 1902-1903 595 


sofilia diffusa o a forma di granuli) si osservano in molte anemie (clo- 
rosi, anemie gravi postinfettive, anemia perniciosa, anemie da profuse 
e ripetute perdite di sangue, da saturnismo, ecc.). 

Delle altre due ipotesi, quale è la vera? Non esito a dichiararmi 
per la seconda. Nel 1898 Zenoni (1) pubblicava una pregevole memoria 
sugli eritroblasti nel sangue circolante in condizioni normali e patolo- 
giche, e veniva a conclusioni importanti, delle quali riferisco le se- 
guenti: 

< 2°..... Il comparire dei gigantoblasti in circolo accenna ad uno 
stato funzionale primitivo e rigenerativo del midollo delle ossa; 

3° Policromatofilia, discromatofilia, e metacromasia si possono 
considerare come gradi diversi di uno stesso processo degenerativo 
globulare, che comprende una forma cromatica di necrobiosi o dege- 
nerazione in vita del nucleo degli eritroblasti mediante cromatolisi ». 

E a persuadersi che ciò sia realmente, basta dare uno sguardo alle 
figure riportate dall'autore, dove si segue esattamente la trasforma- 
zione degli eritroblasti in globuli rossi adulti, i quali si differenziano 
dai sani per la loro diversa colorabilità (2). I globuli di cui parlavo 
sono dunque globuli rossi giovani, i quali sono usciti dal midollo osseo. 

* e penetrati in circolo anzi tempo; essi rappresentano globuli imperfetti, 
incompletamente formati, chiamati alla circolazione generale dallo spe- 
ciale bisogno del momento. Sono insomma analoghi ai globuli rossi che 
il Poggi ha descritto nelle anemie. Si spiegano così, oltre la basofilia, 
anche le variazioni di grandezza, che d’ordinario consistono in un au- 
mento di volume. 

Intesa così la cosa, essa trovasi perfettamente in accordo con quanto 
sappiamo sulla fisiopatologia del sangue nella malaria. Si sa quale 
enorme emolisi può prodursi fin dai primissimi accessi, ed è facilmente 
ammissibile che dal midollo osseo vengano chiamate in circolo, in 
tutta fretta dapprima tutte le riserve di cui può disporre, e in seguito 
anche globuli di costituzione incompleta; e più tardi soltanto, quando 
l’anemia si fa intensa, compaiono i globuli rossi nucleati, i quali non 
sì osservano nei primi tempi dell'infezione. 

Quali criterî diagnostici possiamo trarre dalla comparsa di tali glo- 
buli ip circolo? Io ho cercato di studiare il loro comportamento nei 
varî periodi dell'infezione, ed esporrò brevemente le mie osservazioni, 


(1) Zewont, — Delle alterazioni degeneralive degli eritroblasti nell'amemia perniciosa, ecc. ( Policli, 
mico, Sez. Med., 1898) 

(8) La questione è trattata ampiamente nel recente trattato di Bisancow e Lampi: 7raité d'he- 
malologie, pig. 221 e segg. (Paris, Steinheil, éditenr, 1906) ; anche gliAA. inelinino ad ammettere che 
si tratti effettivamente di forme giovani, specialmente in base alle ricerche di Sabrazés sul saturnismo_ 
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I globuli metacromatici possono comparire in cireolo subito dopo 
il primo accesso febbrile. Ciò è raro senza dubbio, ma ne posseggo 
esempi indiscutibili. Un ragazzo di Grosseto, certo Bon, Cesare, dopo 
il primo accesso di estiva, manifestatosi in forma subcontinua per al- 
cuni giorni, aveva in circolo globuli basofili non molto numerosi; ed 
altri casi potrei ricordare. Il loro numero cresce col progredire della 
infezione, più presto nelle estive che nelle terzane, più in queste che 
nelle quartane, ciò che coincide con quanto sappiamo sul potere ane- 
mizzante ‘di ciascuna specie parassitaria. Più tardi, quando l’infezione 
è già vecchia, e quindi specialmente nei vecchi recidivi, compaiono 
i globali rossi a granulazioni basofile. Questi vedonsi a preferenza nei 
vecchi recidivi estivo-autunnali, profondamente anemici, cachettici, e 
talora si accoppiano a presenza di globuli rossi nucleati. 

Tutte queste forme durano in circolo lunghissimo tempo. Nel giugno 
1901 avendo compiuto una statistica a base di esami di sangue nella 
popolazione di una zona della maremma toscana presso Giuncarico, 
potei costatare che esse si trovavano con frequenza in molti di coloro 
che avevano sofferto di malaria nella stagione epidemica precedente, 
e lo stesso fatto potei costatare nel 1902 nei militari. 

Stabilito ciò e tenuto conto del fatto che i globuli metacromatici 
non sono specifici della malaria, ma si trovano in tutte le forme di 
anemia di una certa entità, si comprende che un valore diagnostico as- 
soluto non possono averlo. Tuttavia quando ci si trovi in paese ma- 
larico, dinanzi ad una febbre che dura da breve tempo, nella quale la 
diagnosi stia in dubbio tra la malaria ed altre infezioni, ritengo che 
un indizio possa essere fornito anche dai globuli sopra ricordati. 

Un valore più grande sarei invece disposto ad accordare loro per 
la diagnosi di malaria latente. Quando un individuo sia del tutto gua- 
rito di un’infezione malarica, è ovvio che più o meno rapidamente debba 
riacquistare le note cliniche ed ematologiche di una perfetta salute, a 
meno che non fosse giunto al grado di cachessia conclamata. Il mi- 
dollo osseo non è più stimolato a compensare le perdite che il sangue 
subisce, ed i globuli metacromatici scompaiono del tutto dal torrente 
circolatorio. Ma se l'infezione permane allo stato latente, è vano pen- 
sare ad una perfetta restitutio. I parassiti, ridotti negli organi interni, 
vivono, sebbene sonnecchiando, si nutriscono, consumano emoglobina, 
e in conseguenza globuli rossi. Basta allora questo consumo limitato 
perchè il midollo, già compromesso, debba produrre più delle sue forze, 
ed i globuli immaturi vengono continuamente liberati ed immessi nel 
torrente circolatorio. E se le cose stanno così veramente, non è im- 
probabile che i globuli metacromatici rappresentino in circolo come 
la spia della malaria latente. 
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A stabilir ciò non vi sarebbe che un mezzo: in tutti i malarici 
vecchi, nei quali si trovanoi globuli rossi basofili in circolo, far la 
puntura della milza, e ricercare accuratamente i parassiti. A_me non è 
possibile eseguire tali ricerche, per ragioni del tutto speciali; non sa- 
rebbe però difficile eseguirle negli ospedali civili. 

Non credo certo di aver esaurito tale argomento: mi basta di avervi 
soltanto accennato, giacchè esso potrebbe assurgere a grande importanza, 
specialmente ove si rifletta che la questione della malaria latente è 
tuttora irta di difficoltà insormontabili, mentre sarebbe così importante 
delucidarla per la profilassi dei sani. Il trovare globuli rossi metacro- 
matici nel sangue circolante sarebbe indizio che l'individuo non è gua- 
rito, e ciò consiglierebbe senz'altro di sottoporlo alla bonifica. 


VI. — La cura della malaria. 


Ormai tutti gli autori che hanno recentemente scritto sulla malaria 
sono concordi nell’ammettere i seguenti dus capisaldi nella cura della 
malattia: 

1° Necessità di una cura clinica opportuna, specialmente riguardo 
alle dosi e al momento della somministrazione del chinino, 

2° Necessità di una cura periodica consecutiva allo scopo di im- 
pedire le recidive e di guarire radicalmente gl’ infermi. 

Su questi due canoni deve basarsi la cura di ogni malarico; ed oggi 
che noi conosciamo il momento di minor resistenza dei parassiti al 
chinino, e la concentrazione necessaria del rimedio per ottenere lo 
scopo, sarebbe una colpa agire intempestivamente e a dosi insufticienti. 
La cura della malaria può oggi esser resa schematica, almeno per i 
casi intermittenti. sì 

Su questo argomento mi sono già intrattenuto in altro lavoro; tut- 
tavia dall'esperienza clinica del bienno ritengo opportuno trarre i dati 
più importanti in appoggio di quanto allora dicevo. 

Terzana. — Da molti vien consigliato di somministrare il chinino 
5-6 ore prima dell’ accesso, e di continuare la somministrazione per 
alcuni giorni successivi, ogni giorno. Ciò è senza dubbio superfiuo, e 
fa consumare per ogni caso 4-5 grammi di chinino invece di uno. Deve 
ritenersi ormai come provato che un grammo di cloridrato di chinina 
per 08, purchè dato al momento opportuno, tronca sicuramente la serie 
degli accessi; questo momento corrisponde a 6 ore circa prima dello 
accesso aspettato. Se la somministrazione si fa troppo tardi, cioè sol- 
tanto 3-4 prima dell'accesso, o troppo presto, cosa facile ad avvenire 
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nelle forme anticipanti o posticipanti, questo d’ordinario si ripete, ma 
non è accompagnato da presenza di parassiti nel sangue, ovvero essi 
assumono quelle forme bene studiate, che sono state chiamate « da 
chinino ». Rappresenta dunque con probabilità un accesso sterile, e, 
ciò che sommamente interessa, è l’ultimo, anche senza altre sommi- 
nistrazioni del rimedio. Di ciò posseggo numerosissime prove, che mi 
hanno convinto che un grammo di chinino (cloridrato o bicloridrato) 
somministrato 6 ore prima dell’accesso basta ai bisogni della cura cli- 
nica, interrompe cioè gli accessi, e l’ infermo può riprendere le sue 
occupazioni, salvo ad iniziare la cura periodica. Oltre il 90 °/, dei casi 
di terzana da me osservati sono stati curati in tal modo, sia che si 
trattasse di recidivi o di casi nuovi, e sempre con lo stesso buon e- 
sito. I due tipi di estinzione degli accessi, ai quali ho sopra accen- 
nato, sono riportati nelle tabelle V e VI, nelle quali l’ ora segnata 


Cas. ANTONIO — Terzana recid. Riv, Giuserre — Te 


sana primitiva. "N. Domenico — Terzana doppia pri 
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sul culmine delle curve rappresenta l’inizio dell'accesso, e il culmine 
la temperatura massima raggiunta dall’ accesso medesimo (1). 

Per la terzana doppia bisognerà regolarsi allo stesso modo, som- 
ministrando il chinino prima di ciascuno dei due accessi. Se però si 


(1) Ciò valga anche pel tracciato VIII 


NEL BIENNIO 1902-1903 599 


vogliono troncare ambedue con una sola somministrazione, si darà 
gr. 1,50 di chinino, possibilmente prima dell'accesso più forte, come 
risulta dalla Tabella VII. Anche nella terzana doppia si può avere un 
accesso dopo la somministrazione del chinino. 

Per via ipodermica si deve procedere presso a poco nello stesso modo. 
Non così per via endovenosa: nelle vene bastano appena 40 egr. di 
cloridrato di chinina per raggiungere lo scopo (1), purchè l’iniezione 
venga fatta 4-5 ore prima dell'accesso: se si fa più tardi, l’accesso 
viene ugualmente, e talora la serie degli accessi prosegue indisturbata. 
La cura è stata dunque inefficace (Vedi tabella VIII). 

Da ciò risulta che per le iniezioni endovenose occorre meno della 
metà del chinino necessario per bocca, purchè dato al momento op- 
portuno. E data la estrema facilità delle iniezioni endovenose, non 
v'è chi non veda di quanta utilità tornerebbe estenderne l’uso, Nella 
terzana potrebbero trovare un impiego molto opportuno, perchè le 
piccole dosi non danno alcun disturbo, ad eccezione di un leggiero 
senso di ambascia al precordio, che gli infermi descrivono come una 
sensazione di fiamma. 

Quartana. — Le quartane furono da me trattate in generale come 
le terzane, Spesso però elevai la dose di chinino a gr. 1,50, che som- 
ministravo 6 ore prima dell'accesso. Una sola somministrazione fu 
sempre sufficiente. Nelle quartane doppie e triple davo un grammo 
di chinino due o tre volte, prima dei rispettivi accessi. 

Per iniezione endovenosa mi parve che la dose di 42 egr. fosse 
insufficiente, ma non ebbi l'opportunità di completare le esperienze 
per mancanza di casistica. 

Estivo-autunnale. — Le febbri appartenenti a questo tipo sì possono 
dividere in due gruppi: subcontinue e intermittenti. La cura delle 
prime non sopporta regole fisse; urge somministrare il chinino, e a 
dosi elevate, e possibilmente si darà nei momenti in cui la febbre di- 
minuisce. Per le forme intermittenti si può ancora schematizzare, sem- 
pre però sorvegliando l’infermo, per non avere sorprese spiacevoli. Le 
mie terzane maligne furono curate nel seguente modo; 2 grammi di 
chinino alla fine dell’accesso, e 5-6 grammi distribuiti nei tre o quattro 
giorni successivi. In tal modo la serie degli accessi vien troncata con 
sicurezza. Io ne posseggo esempi numerosi, dei quali ne riporterò 
uno soltanto (Vedi tabella VIII). 

(1) Per lo iniezioni endovenose mi sono servito della formola del Gaglio + 

Cloridrato di chinina. . . . 
Uretano . ....... 


Acqua stillata e sterilizzata. 
Si ottengono cirea 7 ce, di soluzione, della quale 4 cc. contiene 42 cgr. di chinino. 


600 LA MALARIA NELLA GUARNIGIONE DI ROMA 


Le iniezioni endovenose debbono esser fatte a dose maggiore che 
nelle terzane, un poco più tardi che per bocca. Ho provato la dose 
di 84 cgr. e l'ho trovata efficace purchè si ripeta nei giorni succes- 
sivi, analogamente che per bocca. In un caso spinsi la dose gr. 1,26 
in una sola volta: ebbi un grave collasso e il giorno successivo una 
lievissima emoglobinuria, ma la febbre, che fino allora era stata ri- 
belle ad ogni cura, cessò per incanto e non sì ripetà altrimenti, 
almeno finchè l’ammalato rimase all'ospedale. Ciò dimostra che, come 
per la terzana, anche per l’estivo-autunnale sì può giungere a tron- 
care la febbre con una sola somministrazione di chinino, a patto però 


Tonr. GAETANO — Estivo autunnale recidiva. 
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di elevare notevolmente la dose. Ma, a meno che non avessi a che 
fare con una perniciosa, non mi sentirei di ripetere la prova. 

Cura periodica. — Completata la cura clinica, gli infermi venivano 
sottoposti alla cura periodica, la quale, iniziata all'ospedale, era con- 
tinuata ai reggimenti. Essa consisteva nella somministrazione di 1 
grammo di cloridrato ogni settimo giorno nelle terzane, e 1 grammo 
ogni sesto e settimo giorno nelle altre forme. Ho già detto qui ed 
altrove le ragioni di tale trattamento. Ora mi piace soltanto di far 
rilevare che degli individui così curati (cura clinica all'ospedale, cura 
periodica al reggimento) ben pochi recidivarono. È opportuno però 
a questo proposito esaminare le cause di tali recidive, 
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Io mi occuperò soltanto dei casi che furono curati nel riparto ma- 
larici duranto la stagione opidemica 1902, perchè di essi ho potuto co- 
noscere l'esito fino a tutta la stagione epidemica 1903; mentre di quelli 
<urati dal luglio al novembre 1903 non posso dare informazioni esatte, 
potendo ancora molti recidivare nella primavera e nell'estate di que- 
st’anno. 

Dal luglio all'ottobre 1902 furono curati 78 casi di terzana, 11 di 
quartana, 24 di estiva e 44 di infezione incerta; un totale dunque di 
157 casi di malaria. Da questi bisogna togliere 33 casi che non potei 
seguire perchè appartenenti ai due reggimenti (63° e 64°) che nel set- 
tembre cambiarono di guarnigione. Restano così 124 casi di malaria. 
Di essi recidivarono 16, i quali possono dividersi come appresso: 


Fece regolarmente la cura periodica . . . . 1 
Fecero irregolarmente la cura . . ss E 
Non fecero cura alcuna dopo usciti dall’ ospedale 18 

Totale 16 


I 18 casi che non fecero cura periodica sono rappresentati: per 5 
casi da carabinieri, guardie di finanza e di città che non si sono fi- 
nora potuti trattare in aleun modo dopo la loro uscita dall'ospedale; 
per 7 casi da individui che vennero inviati in licenza, anzichè al reg- 
gimento, e alle loro case trascurarono completamente le istruzioni loro 
impartite. Un altro caso sfuggi alla bonifica per cause ignote. 

In conclusione, fra coloro che fecero regolarmente la cura perio- 
dica al reggimento, uno solo recidivò; questa è la prova più convin- 
cente che facendo bene la cura clinica e poi sottoponendo gli infermi 
a una cura periodica completa e regolare, sì riesce a guarire radical- 
mente la malaria quasi nel 100 p. 100 dei casi. 

Certo non tutti i casi sono uguali. Vi sono quelli di nuova infe- 
zione che guariscono prima e più facilmente dei recidivi; vi è il gruppo 
delle recidive ordinarie il quale rappresenta un serio ostacolo per la 
bonifica dell’uomo. Ma non bisogna disperare. Pazientando e ripetendo 
le cure cliniche dopo le recidive si riesce quasi con certezza allo scopo. 

È però sempre opportuno ricordare che i casi nuovi rappresentano 
la massima probabilità di guarigione radicale a più buon mercato. Ciò 
ha un grande interesse, oltrechè curativo, anche profilattico; infatti, 
è guarendo radicalmente i casi nuovi che noi faremo l'interesse dei 
sani. Perciò la bonifica dell’uomo malarico deve farsi serupolosamente 
durante il periodo epidemico, e quest'opera è facilitata dal fatto che 
il medico curante viene più facilmente chiamato allora che non al tempo 
dei rari accessi recidivali, e soprattutto è più ascoltato, perchè gl’in- 
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fermi non sono ancora stati presi da quel fatalismo, tanto comune nelle 
zone malariche. La bonifica dunque eseguita nel periodo epidemico è 
più efficace e più facile, e solo in via provvisoria si dovrebbe ricor- 
rere per ora alla cura preepidemica, irta sempre di difficoltà. Seguendo 
questo concetto, in pochi anni e con poca spesa si potrebbero redi- 
mere vastissime zone. 

La somministrazione del chinino non diede luogo nel biennio a 
disturbi di nessun genere, fatta eccezione di tre casi, dei quali dirò 
due parole in appresso. Le chinizzazioni procedettero senza inconve- 
nienti, tranne quei pochi disturbi che tutti conoscono, come il ronzio 
alle orecchie e talora un lieve tremito generalizzato. Si è visto che 
ho usato largamente la somministrazione per os, e me ne sono tro- 
vato benissimo. 

Il chinino venne sempre assorbito rapidamente e bene. Tuttavia 
ciò è passibile di rare eccezioni. Così nel biennio ho osservato tre c: 
in cui il chinino dato per bocca non era assorbito affatto; mancava 
il ronzio e gli altri fenomeni di chinismo, e mancava l’effetto utile sulla 
curva termica. Si poteva supporre che gli infermi avessero una nìa- 
lattia delle vie digerenti che ne ostacolasse l'assorbimento ; ma le prove 
da me fatte (salolo, joduro, pasto di prova, ecc.) e la assoluta man- 
canza di disturbi subbiettivi e obbiettivi da parte dello stomaco e del- 
l'intestino, mi fecero abbandonare tale ipotesi. Non potei ricercare l’al- 
caloide nelle urine, ma il fatto che le iniezioni sottocutanee, a cui 
ricorsi, troncarono subito gli accessi e diedero le manifestazioni sub- 
biettive della chinina in circolo, dimostra che effettivamente il chi- 
nino dato per bocca non passava nel torrente circolatorio e perciò nean- 
che nell’orina. Tali casi dunque, restarono per me del tutto inesplicabili. 

Furono due terzane, una recidiva e una nuova, ed un’estivo-au- 
tunnale recidiva. 

Dei tre casi di disturbi prodotti dal chinino ho già accennato ad 
uno, nel quale le dosi di un grammo ed anche meno erano seguite da 
intensa diarrea, mista a poco sangue. In esso ricorsi alle dosi giorna- 
liere di 25 egr. e i disturbi non si verificarono altrimenti. 

Gli altri due furono un caso di emoglobinuria, ed uno di porpora. 
Il primo era un vecchio recidivo, entrato all'ospedale in febbraio, e 
che presentava i noti e classici fenomeni di emoglobinuria ad ogni 
somministrazione di chinino. Non presentò del resto alcuna partico- 
larità degna di nota. 

Il secondo fu più interessante. Esso entrò la sera del 18 luglio con 
una eruzione discretamente abbondante costituita da chiazze di por- 
pora emorragica sulla cute del tronco e degli arti e sulla mucosa orale. 


si 
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Aveva contratto la malaria in Germania parecchi anni prima e da al- 
lora le febbri non l'avevano più abbandonato. Il giorno prima di en- 
trare all'ospedale aveva avuto forte epistassi, ed alla prima visita aveva. 
temp. 37°,2 e mi accusò dolori reumatici diffusi agli arti inferiori e- 
cefalea. La milza sì palpava sotto l'arco costale ed era piuttosto dura. 
Riferiva di aver preso del chinino due giorni innanzi. 

La diagnosi non era delle più facili: mi venne il sospetto che si 
trattasse di una forma reumatica, ma la sera era sfebbrato, e il giorno 
seguente ebbe un lieve accesso intermittente. L'esame del sangue aveva 
dato intanto reperto di terzana doppia, cosicchè, incalzando gli ac- 
cessi, e diventando più forti, somministrai 1 grammo di chinino il 
giorno 18. La febbre si riaccese all'ora prevista, e si accompagnò a 
comparsa di numerose ecchimosi sottomncose alle gengive e alla lingna, 
delle quali alcune, rompendosi, diedero luogo a emissione di molto 
sangue. Sulla cute non si ripetè l'eruzione. u 

Da allora il chinino venne dato altre due volte. La somministra- 
zione di 15 egr. fatta il 1° agosto provocò un violento accesso feb- 
brile, senza parassiti in circolo e senza petecchie; quella di 25 egr. 
fatta il 20 agosto diede di nuovo emorragie cutanee e della mucosa 
orale. Dopo di allora il chinino non venne più somministrato, e l’in- 
fermo, rimessosi un po’ in forze mercò una cura ricostituente, venne 
inviato in un luogo salubre dell’Alta Italia a godere il beneficio del 
clima nativo. 


VII. — Conclusioni. 


Dall’esame di quanto son venuto esponendo risulta la conferma di 
alcuni principii che oggi possono considerarsi assiomatici, e che bi- 
sogna tener bene presenti nella lotta che si combatte contro la malaria. 

Un primo fatto che riceve conferma dalle mie osservazioni è Za 
relativa facilità con cui si guarisce la malaria di nuova infezione, purchè 
il chinino venga dato alle dosi e al momento opportuno. A questo 
scopo è necessario, dopo troncati gli accessi, sottoporre i malati a una 
lunga cura periodica; con questa la malaria guarisce con certerza, 
ciò che non avviene sempre nelle forme recidive. Donde la conclusione 
che una cura ben fatta nel periodo epidemico riesce alla bonifica umana 
molto meglio che il trattamento preepidemico dei recidivi, e merita di 
venire considerata come uno dei più validi mezzi di profilassi collettiva. 

In via provvisoria, e finchè tutti i medici delle località malariche 
non si siano persuasi della verità di quanto ho detto, si può, anzi sé 
dere fare la bonifica dei recidivi nel periodo preepidemico. Essa è dif- 
ficile, e non sempre dà risultati completi, ma produrrà in ogni modo 


un grandissimo vantaggio. 
‘ 
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La profilassi in regioni non bonificate può farsi con varii mezzi: 
la protezione meccanica nelle guardie di finanza è riuscita egregia- 
mente, tanto da ridurre quasi a zero i casi di malaria. La profilassi 
col chinino può farsi in due modi: a piccole dosi giornaliere ha dato 
ottimi risultati; a dosi forti settimanali occorre sia fatta con due grammi 
la settimana; con un grammo la settimana sì è dimostrata insufficiente. 

A queste conclusioni che riguardano la profilassi individuale e so- 
ciale, altre se ne aggiungono. 

Dal lato epidemiologico è evidente la grandissima diminuzione dei 
casi di malaria recidivi e di nuova infezione in dipendenza diretta dei 
provvedimenti adottati. 

Dal lato curativo si conferma sempre più che nella quasi totalità 
dei casi la somministrazione del chinino per bocca è sufficiente allo scopo; 
ho dimostrato pure che dosi molto minori sono sufficienti per via endo- 
venosa, e nella terzana primaverile credo che tale sistema possa entrare 
largamente nella pratica, limitandolo per le estivo-autunnali alle sole 
forme perniciose. 

Infine credo che un elemento, per quanto vago, di diagnosi della 
malaria latente possa essere fornito da speciali globuli rossi i quali 
presentano fatti di metacromasia diffusa o parziale. 

Tutti questi elementi entrano a far parte della profilassi della 
malaria o direttamente o indirettamente: /a scelta dei mezzi di pro- 
filassi non è passibile di regole assolute, ma deve farsi caso per caso. Nè 
da uno solo è da sperarsi la vittoria finale; anzi soltanto dall'insieme 
di tutti i mezzi che oggi possediamo, potremo ottenere la bonifica di intiere 
regioni; il primo posto spetta, ritengo, alla disinfezione dei malarici 
col chinino; ma non bisogna dimenticare che tutte queste pratiche 
non sono definitive, e che si impone sempre la necessità di una bene 
intesa bonifica idraulico-agricola delle regioni malsane, la quale rap- 
presenta veramente il desideratum a cui debbono tendere le forze comuni. 


Roma, gennaio 190. 


N.B.— Era già in corso di stampa questo lavoro, quando dal dott. Billet, maggiore medico di 13 classe 
nell'esercito francese, ricevo una breve nota sulla incubazione della malaria da lui pubblicata nel But- 
letin médical de l'Algérie di cui credo opportuno tener parola. 

L'argomento è molto interessante, e era stato poro prima da me svolto in un mio lavoro pub- 
blicato nel vol. V degli Atti della societa per gli studi della malaria. Il Riliet ha proceduto in modo 
identico al mio, ed evidentemente le nostre ricerche erano condotte nel medesimo tempo. Anch' egli 
ha potato osservare dei casi in cui la permanenza io luogo malarico era stata di poche ure o di un 
giorno, e in tal modo il calcolo del periodo di incubazione diveniva facitissimi 

Con mio grande compiacimento ho visto che le cifre date dal Billet corrispondono perfettamente 
alle mie. Infatti egli conclude che « nella maggioranza dei casi la durata dell'incubazione ha oscillato 
fra un minimo di 6 giorni e un massimo che non ha mai oltrepassato 20 a 23 giorni », e appoggia tali 
cifre su 34 osservazioni, 

In linea generale, ripeto, tali cifre coincidono perfettamente colle mie: tuttavia dalla descrizione 
dei casi del Billet non è possibile dire a quale specie di infezione appartenessero, quantunque sia 
evidente che in molti casi si trattava di estivo-autunnali, l’incubazione varia per ciaseuna delle tre 
specie, come jo lo dimostrato. Infatti per le estivo-antunnali essa fa nei miei casi di 6-43 giorni. per 
ta terzana di ‘0-21, per la quartana in due casi fu di 20 e 3) giorni. Questa fiversa durata del periodo 
di incubazione + dunque un argomento di più in favore della plurafita delle specie parassitarie. 
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Per il dott. Pietro Giani, capitano medico 


Nel maggio del 1902 veniva mandato in osservazione per epilessia 
nell'ospedale militare di Parma, l’inscritto Bian... Lamberto di Colorno. 
Dall’anamnesi risultava che nell'infanzia soffri di paralisi dell’arto su- 
periore sinistro ed inferiore destro, per cui per molti anni fu impossibi- 
litato a camminare e che, a quindici anni, ebbe convulsioni epilettiche 
che intercedevano con lunghe pause (quattro-cinque in un anno). 

Fu ricoverato perciò nel manicomio di Colorno. 

Nulla si può sapere de’ suoi precedenti ereditari; è robusto, con nu- 
trizione buona, presenta asimmetria facciale e plagiocefalia sinistra; 
nessuna stimmata somatico-degenerativa rilevante. L'intelligenza è 
proporzionata alla sua condizione di contadino: normale lo sviluppo e 
la nutrizione degli arti, eccezion fatta di lieve grado di ipotrofia della 
mano destra, specie a carico dei lombricali ed interossei. La funzionalità 
è deficiente a destra, come la forza, il che lo dimostra distintamente il 
dinamometro: non si osservano nè tremori nè paralisi. I movimenti 
mimici si eseguono meno bene nella metà destra della faccia, per cui si 
ha predominio del facciale di sinistra. La reazione delle pupille è uguale 
in ambo gli occhi e la loro ampiezza è normale, come normale è la per- 
cezione dei colori. I riflessi tendinei sono meno accentuati a destra, 
così dicasi dei cutanei e del cremasterico. La sensibilità tattile, termica, 
dolorifica, elettrica è completamente abolita nella metà destra del corpo 
e la demarcazione è segnata da una linea netta, che dalla metà del capo 
passa per la metà del torace e dell'addome; avendosi così una divisione 
del corpo in due parti distinte; sensibile la sinistra insensibile la destra. 

Questo caso notevole per l'estensione e profondità delle lesioni della 
sensibilità mi indusse ad osservare come questa si comporti nei vari 
individui, sia mandati in osservazione, sia in cura come epilettici 0 so- 
spetti come tali; nonchè in altri che, non presentando alterazione alcuna 
accusassero disturbi di indole puramente subbiettiva e che perciò ven- 
gono spesso ritenuti, se non come simulatori, almeno come esageratori 
di malattie. 

Come mezzi d'indagine furono scartati quelli che per la complica- 
zione loro, potessero dar luogo a qualche dubbio, potessero generare so- 
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spetto o diffidenza e non fossero proporzionati al grado di intelligenza 
degli esaminandi. 

Si adoperarono quindi per l'esame della sensibilità tattile e dolori. 
fica i comuni spilli; per la termica provette riempite le une di ghiac- 
cio, di acqua calda le altre; per la elettrica il comune apparecchio a 
slitta del Du Bois-Reymond:; questo per altro non fu usato che rara- 
mente e solo in qnei casi in cui si potesse aver fidanza sul soggetto e da 
questi ne fosse ben compresa l’azione. Per i circoli tattili in luogo del- 
l’estesiometro del Weber, servì assai bene un comune compasso di 
spessore graduato tenendo conto per ogni osservato, della distanza in 
cui le due punte sono percepite nell'uomo normale nelle diverse ses- 
sioni del corpo. 

Le ricerche incominciate nel maggio del 1902 si protrassero sino 
all’ottobre del 1903, furono praticate da osservatori distinti ed in modo 
che nessuno conoscesse prima i risultati dell’altro, confrontate in seguito 
‘e controllate con individui degenti nell'ospedale per malattie comuni. 

Nella enumerazione dei casi, ad eccezione che per la Epilessia ed 
Istero epilessia, vengono omessi i relativi diagnostici sotto cui furono 
dimessi dall'ospedale. 

I difetti della intelligenza, i disturbi del linguaggio e le altre alte- 
razioni sia a carico delle psiche che del sistema nervoso centrale e 
periferico saranno riportati ogni qualvolta si trovino nell’individuo 
preso in esame. 

1. Alf. Guido, nato da padre alcoolista, soffre di epilessia che inter- 
cede ad intervalli variabili di tempo. Ha cranio a tipo brachicefalo con 
leggiero grado di plagio-cefalia sinistra e a simmetria facciale. La sen- 
sibilità tattile è normale; la dolorifica assai diminuita negli arti in- 
feriori; la termica è debole oltrechè nelle estremità inferiori anche 
nelle superiori. 

Manca il riflesso faringeo e congiuntivale. 

2. Bert. Giuseppe, è epilettico da circa cinque anni. Non presenta 
note degenerative spiccate al cranio ed alla faccia. Per la sensibilità 
non si riscontrano che circoli tattili più ampii dell’ordinario. 

3. Gangen. D., epilettico per ereditarietà. Ha asimmetria facciale e 
manifesto difetto di localizzazione (della punta dello spillo) nell’avam- 
braccio destro e nella parte corrispondente dell'addome. 

I riflessi tendinei sono esagerati: il congiuntivale è abolito. 

4. Caf. Fermo, è sonnambulo. Ha il cranio scafocefalo e la faccia 
asimmetrica tendente al prognatismo. Per rispetto alla sensibilità si 
rileva: difetto di localizzare a sinistra, sensibilità dolorifica diminuita 
negli arti di sinistra e segnata da una zona che da 2 centimetri sotto 
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l’arcata crurale arriva a 10 centimetri sopra i malleoli. La termica 
è più accentuata a destra. Il riflesso addominale è esagerato, il fa- 
ringeo manca. 

5. Leo... soffre di accessi epilettici non preceduti da aura. Come 
note degenerative si nota: capo a forma oxicefala, notevole asim- 
metria facciale con prognatismo, padiglione ampio, distaccato, con an- 
telice assai sviluppata, trago rudimentario, scoliosi destra, Non si os- 
servano alterazioni di sensibilità. I riflessi rotulei sono esagerati, 
manca il faringeo. 

6. Aren... figlio di ignoti è enuretico; da dieci anni circa soffre 
di accessi convulsivi i quali si iniziano con contrazioni tonico-cloniche 
nell’arto superiore destro e senso di speciale debolezza nell’ inferiore 
dello stesso lato. Dopo un anno dall’inizio di tali accessi il paziente 
avvertì una progressiva diminuzione dell’acutezza visiva ed indebo- 
limento della memoria. L'esame somatico fù rilevare capo tendente 
alla trococefalia e quasi mancante della bozza occipitale. La sensibi- 
lità dolorifica è assai diminuita sulla metà destra del corpo: il riflesso 
cremasterico è abolito a destra. 

7. Mar. Dante, ha il padre demente: soffre di accessi epilettici che 
a volta a volta sono sostituiti da assenze. Presenta capo con plagio- 
cefalia destra e bozza occipitale mancante. La sensibilità dolorifica è di- 
minuita massime a destra; la termica è deficiente più al torace ed 
alle gambe. Manca" il riflesso rotuleo, il faringeo ed il conginntivale. 

8. Ferr. Iiccardo, è epilettico e l’accesso convulsivo irrompe im- 
provvisamente senza prodromi. Presenta notevole asimmetria facciale. 
La sensibilità tattile è ottusa; la termica, la dolorifica ed elettrica 
sono completamente abolite per una zona circolare che dalla metà 
inferiore delle coscie si estende sino al di sotto dei malleoli. 

9. Cal... epilettico con accessi convulsivi tipici. All'esame somatico 
si rileva asimmetria facciale. La sensibilità tattile, termica e dolorifica 
si mostrano diminuite in forma saltuaria su tutta la superficie del corpo, 
dimodochè vicino ad una zona sensibile ve ne è un’altra insensibile. 

10. Qua. Giuseppe, epilettico: ha un leggiero tremore della testa 
e degli arti superiori ed offre plagio-cefalia destra ed asimmetria fac- 
ciale. In esso la sensibilità tattile e dolorifica sono diminuite nell’e- 
mitorace anteriore destro in confronto della metà corrispondente; sono 
normali. per tutto il resto del corpo. I riflessi, sì tendinei che cutanei, 
sono molto vicaci ed energici. 

11. Mar. Vico., è epilettico con accessi che si manifestano come 
un semplice stato di subcoscienza e sono preceduti da un'aura sensi- 
iva che dura un minuto ed anche pochi secondi. Come anomalie sche- 
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letriche si osserva: plagio-cefalia destra, orecchie ad ansa: lobulo ses- 
sile. La sensibilità specifica è normale: manca il riflesso addominale 
e faringeo. 

12. Gion. Giuseppe, cominciò a soffrire di epilessia nell'ultimo anno 
del suo servizio sotto le armi, dopo le fatiche del campo. Non presenta. 
anomalie scheletriche. Le sensibilità tattile, dolorifica ed elettrica sono 
notevolmente diminuite nell'emitorace anteriore di destra, dalla cla- 
vicola ad una linea che passa a livello dell’ombelico e dall’ascellare 
anteriore alla parasternale destra. 

18. Mag. Gil., epilettico con plagio-cefalia sinistra, fronte bassa 
orecchie ad ansa con elice molto sviluppata, lobulo rudimentario. In 
rapporto alla sensibilità si rileva come i circoli tattili siano più ampii 
che d’ordinario, I riflessi sono normali. 

14. Cor. Egidio, epilettico con nessuna traccia di anomalie schele- 
triche. La sensibilità specifica è normale: i riflessi cutanei sono assai 
vivaci: tardi i tendinei, assente il faringeo. 

15. Leo. Salvatore, epilettico, presenta asimmetria facciale con fronte 
bassa e lobulo auricolare sessile, La sensibilità tattile, dolorifica ed elet- 
trica sono diminuite sulle superficie flessoria degli arti. 

16. Pontie. Luigi, epilettico con il capo voluminoso e tendente alla 
oxicefalia. La sensibilità tattile, termica e dolovifica è integra a sini- 
stra; a destra la tattile e la dolorifica è notevolmente diminuita. I 
riflessi rotulei sono aboliti d’ambo i lati: l’addeminale manca a destra: 
sono presenti il faringeo ed il congiuntivale. 

17. Zue. Ernesto, istero-epilettico presenta spiccato il fenomeno 
della staso basofobia. Dall'esame della sensibilità si rilevano due zone 
iperestesiche: la prima si estende, anteriormente, dagli archi costali 
sino alle ginocchia; la seconda, posteriormente, dall’apofisi della 7* ver- 
tebra cervicale, obliquamente, sino al cavo ascellare ed, in basso, sino 
alla piega glutea. Il riflesso cremasterico e l’addominale sono esagerati; 
il congiuntivale ed il rotuleo normale: assente il faringeo. Non si desta 
il clono del piede. 

18. Aver. Giovanni, istero-epilettico con capo a tipo brachicefalo 
distinto, plagio-cefalia destra; asimmetria facciale e torace più svilup- 
pato a sinistra. La sensibilità specifica è normale; i riflessi tendinei 
sono poco accentuati: normali l’addominale ed il cremasterico; man- 
canti il congiuntivale ed il faringeo. 

19. Mar. Paolo, nevrastenico: non è soggetto a convulsioni o tic- 
speciali. Ha cranio a tipo brachicefalo con oxicefalia frontale; plagio 
cefalia sinistra, asimmetria facciale-leggiero prognatismo (1). Le varie 


(1) Lo sviluppo della faccia é maggiore di quello del cranio. Il torace è asimmetrico. 
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sensibilità specifiche sono tarde con circoli tattili ampi. Sono aboliti il 
riflesso del ginocchio, l’addominale, il cremasterio ed il faringeo : il 
congiuntivale è normale. 

20. De. G., non offre nulla di notevole nell’anamnesi. Durante il 
servizio militare ricoverò all'ospedale per otite esterna in seguito alla 
quale cominciò a soffrire di dolori alle estremità inferiori i quali si 
aggravarono ancora a tal punto che il paziente tenne il letto per circa 
due mesi, non potendosi reggere in piedi. Quando potè alzarsi dal letto 
per le prime volte presentò caratteristico il fenomeno della astasia 
abasia. L'esame delle sensibilità non ha dato che un aumento della 
medesima alla parte interna delle coscie e delle gambe. I riflessi sono 
normali: manca il faringeo. 

21. D'ad. Giuseppe, istero-epilettico con cranio ultra brachicefalo; 
plagio cefalia ed asimmetria facciale. Ha la sensibilità tattile, termica, 
dolorifica più accentuata a sinistra, dove si nota una zona iperestesica 
alla parte superiore interna della coscia. I riflessi tendinei sono esage- 
rati: l’addominale è debole; il cremasterico manca. 

22. Nan., è affetto dla enuresi notturna; è individuo robusto e ben 
nutrito, con leggiera ipertrofia della tiroide. Presenta i circoli tattili 
allontanati assai. Nel complesso esiste un certo grado di mancinismo 
sensitivo. Il riflesso rotuleo è esagerato; il eremasterico è abolito: manca 
il clono del piede. 

23. Sale. Antonio, anamnesi negativa. Ha plagio-cefalia destra, orec- 
chio ad ansa con lobulo sessile e prognatismo. Notasi tremore agli arti 
superiori quando è messo nella posizione d’attenti e le mani eseguiscono 
movimenti di prensione e compiono l’atto di contar monete. Tutte le 
sensibilità sono normali: mancano i riflessi cremasterico ed addominale. 

24. Mas. Domenico, ha cranio dolicocefalo — asimmetria facciale — 
sviluppo esagerato del mascellare inferiore ed impianto dei denti irre- 
golare. I circoli tattili sono ampii: la sensibilità termica 6 dolorifica 
sono normali. Si notano i fenomeni del Romberg e di Charcot. Vi è man- 
cinismo sensitivo; manca il riflesso eremasterico ed il faringeo, l’addo- 
minale è tardo: il rotuleo è esagerato, 

25. Mer. Antonio, idiota con palese disordine meccanico nella loquela: 
notasi un leggiero grado di plagio-cefalia sinistra: asimmetria facciale, 
prognatismo, dentatura irregolare. La sensibilità tattile e dolorifica è 
diminuita nella emisezione anteriore del torace, come pure sulle super- 
fici flessorie degli arti superiori. Dei riflessi solo il rotuleo è esagerato. 

26. Ch. Edoardo, sonnambulo, ha il cranio regolarmente conformato, 
— sensibilità specifica normale — esagerati i riflessi, specialmente i 
cutanei. 


39 — Giornale medico. 
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28. Sen. Orazio, individuo con futuitas spiritus. L'esame della sen- 
sibilità produce in esso un’agitazione psichica tale da provocare logorrea. 
Si osservano movimenti fibrillari estesi dei fasci muscolari con disturbi 
vaso-motori. Non localizza bene a sinistra, dove i circoli tattili sono più 
ampi del normale. Non si ha alcuna alterazione nella sensibilità ter- 
mica. Tutti i riflessi sono esagerati. 

28. Dor. Bonito, soffre di cefalalgie, ronzii all'orecchio sinistro, do- 
lori limitati alla parte interna dell’arto inferiore, in corrispondenza delle 
articolazioni. Si nota plagio-cefalia sinistra ed arcate orbitarie marcate 
— leggiera ipertrofia delle tiroide. La sensibilità tattile, termica e do- 
lorifica sono aumentate all’epigastrio. Manca il riflesso faringeo e con- 
giuntivale. 

29. Lib. Oreste, mostra plagio-cefalia ed asimmetria facciale sinistra 
— dentatura irregolare; leggiera ipertrofia della tiroide — scoliosi si- 
nistra — bacino ampio — gambe esili. La sensibilità tattile, termica e 
dolorifica sono diminuite, specialmente a sinistra — i riflessi rotulei sono 
esagerati — il faringeo ed il congiuntivale assenti: normale il crema- 
sterico e l’addominale. 

30. Mar. Romualdo, fa colto improvvisamente da delirio acuto di 
persecuzione. L'esame somatico e psichico non rileva nulla di anormale. 
Circoli tattili più ampi dell’ordinario. 

31, Capan. Pubblio, con faccia asimmetrica, orecchio assai sviluppato 
ad ansa e lobulo sessile. — Manca in esso il riflesso faringeo. Nulla a 
carico della sensibilità. 

82. Itas. Augusto, soffre di debolezza agli arti inferiori, accompagnata 

. da senso di formicolio — anamnesi negativa. Per rispetto alla sensibi- 
lità si rileva notevole ampliamento dei circoli tattili, in special modo 
al torace. Nessun carattere somatico degenerativo di qualche rilievo. 

33. Giov. Anselmo, ricoverato per tentato suicidio. Ha scarso svi- 
luppo degli organi genitali esterni ed aspetto femmineo, caratteristico 
nel volto e nella persona. La sensibilità specifica è assai esagerata al to- 
race ed all'addome, in confronto di quella degli arti e della faccia. I 
riflessi cutanei sono esagerati — normali i tendei. Non si rilevano zone 
isterogene. 

Dal numero delle osservazioni fatte, molte delle quali furono 
omesse per brevità, e dal loro esame riesce facile constatare che è più 
specialmente nella epilessia e stati prossimiori dove si incontra una 
maggiore e grave alterazione della sensibilità, nelle sue varie manife- 
stazioni, e che questo dato costituisce un ausiliare prezioso in quei 
casi, dove non sia possibile presenziare agli accessi o facciano difetto 
altri sintomi. 
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Dei disturbi della sensibilità negli epilettici se ne ebbe già ampia 
conferma per studi fatti in Italia, specialmente dalla scuola del Tambu- 
rini, nè qui è da tener parola della loro importanza in rapporto alla re- 
sponsabilità giuridica; merita solo di considerarli dal punto di vista 
della medicina militare per poter, eliminare per tempo, uomini sotto 
ogni rispetto pericolosi e per mettere in rapporto i loro atti nei vari 
momenti della vita speciale del soldato. 

Se i disturbi poi della sensibilità possono anche da soli costituire 
una guida sicura in molti casi, quando ci è dato controllarli coll’e- 
same, non lo sono quando si estrinsecano in modo puramente sub- 
biettivo, così da renderci dubbiosi e perplessi nel nostro giudizio. 
Così non è del tutto improbabile che certe forme di enuresi, di am- 
bliopie, di disturbi gastrici, frequenti nelle giovani reclute, debbano 
ascriversi a disordini sensitivi di indole dinamica. E qui non posso 
esimermi, specialmente per quello che spetta ai disturbo dello stomaco, 
dal citare un lavoro recentissimo del M. Mangelsdorf nel quale fa no- 
tare che un numero grande di ammalati di emicrania soffrono di una 
atonia gastrica, più o meno pronunciata, con dilatazione acuta consi- 
derevole dello stomaco, durante l’accesso. Tale gastrectasia si farebbe 
in modo uniforme ed in tutti i sensi e non tarderebbe a scomparire, 
dopochè il parossismo è finito, per riprodursi in occasione di una pros- 
sima crisi, Il Mangelsdorf ha esplorato lo stomaco in un gran numero 
di ammalati in ogni sorta di crisi nervose, ma non ha potuto tro- 
vare la gastrectasia acuta che durante gli accessi epilettici, che avreb- 
bero la analogia la più assoluta con l'emicrania. 

Un sintomo che si ripete abbastanza frequentemente e che venne 
dato di osservare con una certa costanza nei casi riportati, è un senso 
di debolezza, di dolorabilità agli arti inferiori, con sede preferita al- 
l'articolazione del ginocchio; per cui gli ammalati stentano a cam- 
minare, a reggersi in piedi e non è raro che si produca una stasio- 
fobia, od un astasia abasia. Non potrebbe questa sintomatologia esser 
legata ad alterazioni fini dei corpuscoli del Golgi disseminati nel ten- 
dine del quadricipite estensore, i quali trasmetterebbero impressioni 
che si riflettono con un disturbo dinamogenico del centro statico? — 
L'epilettico, dice il Lombroso, sembra come formato delle due metà 
di due personalità diverse incollate l’una sull’altra. Le anomalie quindi 
che si trovano nella sfera sensitiva, possono, sino ad un certo punto, 
spiegare le ‘patogenesi dell’epilessia. 

Nell’ epilettico noi avremmo che il neurone sensitivo, prendendo 
la parola neurone nel senso di unità morfologica distinta, e senza 
entrare in merito delle possibilità di una rete continua, è alterato ori- 
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ginariamente od in via secondaria; si deve quindi avere una asimme- 
tria funzionale nel sistema nervoso che è appunto la caratteristica dei 
fenomeni epilettici. Le esperienze del D’Abundo ammetterebbero pre- 
cisamente che la condizione anormale anatomica potrebbe esser costi- 
tuita da microscopiche aree corticali sottratte all'evoluzione ed alle 
funzionalità da cause patologiche svariate, rimanendo dei piccoli punti 
non funzionanti, mascherati dall’esuberante e rigoglioso accrescimento 
corticale e che in complesso starebbero a rappresentare l'attitudine 
convulsiva organica, che cause morbose molteplici e quelle tossiche in 
special modo, a guisa di lente d'ingrandimento, metterebbero in evi- 
denza. Il Brown-Sequard ha' dimostrato sperimentalmente che i centri 
sensoriali hanno un potere di inibizione maggiore che non i centri 
motori e sappiamo inoltre che uno stimolo, agendo anche molto lungi 
dalle circonvoluzioni centrali, può irradiarsi fino ad esse e determi- 
nare fenomeni convulsivi. Riunendo questi dati, potremmo facilmente 
supporre come avvenga la scarica nervosa nella epilessia. Un’eccita- 
zione, prodotta con frequenza da intossicazione, si trasmette per la 
via sensitiva, costituita anormalmente, alla corteccia cerebrale, dove 
l'instabilità delle cellule nervose, dicono il Bianchi ed il Colucci, ed 
il difetto di inibizione di alcuni centri, sono causa ed effetto di di- 
squilibrio funzionale di una diversa orientazione delle dinamogenesi, 
dell’accresciuta eccitabilità di alcuni centri di ordine inferiore quindi 
delle produzione della scarica. Date ad es. quelle condizioni in un’area 
della corteccia, si comprende da una parte la più facile reazione dei 
gangli della base e del midollo spinale e dall'altra parte si comprende 
come questi effetti debbano essere risentiti su altre aree e manife- 
starsi quindi a seconda dei casi come una convulsione motrice, come 
un’allucinazione e come qualsiasi forma d’irritazione. La mancata ini- 
bizione quindi, le instabilità che possono ripetere la loro origine dalle 
anomalie delle vie e dei centri sensori, sarebbero la causa dei feno- 
meni epilettici. 

Che la causa che promuove l’accesso sia per lo più in dipendenza 
di intossicazioni in genere e da auto-intossicazioni in specie, lo si è 
potuto assodare in molti casi e valga per tutti quello del Zue.... dove 
le convulsioni, che avevano taciuto per anni, comparvero solo dopo 
fatiche, per cessare poi col riposo e ricomparire in seguito a strapazzi; 
ne è raro l’osservare l'insorgenza di accessi dopo malattie infettive. 
Si aggiunga che il numero dei ricoverati per epilessia e stati prossi- 
miori segna negli ospedali militari la massima curva nell’ estate, in 
epoca dei campi, delle manovre o subito dopo di esse, quando appunto 
il soldato è chiamato ad esplicare la sua attività massima, si affatica 
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maggiormente e l'organismo resta inquinato dai prodotti di regressione 
che agiscono nei predisposti ereditariamente, specialmente sul sistema 
nervoso. La qual cosa si connette colla maggiore affluenza nei mani- 
comi in detta stagione, epoca appunto in cui nelle campagne fervono 
i lavori più gravosi e pesanti. 

Un corollario che emana di per sè dai casi presi in esame e che 
ha troppa stretta attinenza in particolare colla medicina legale militare 
è quello della simulazione. Quale significato si deve dare a tale parola? 

La simulazione come era intesa in tempi non lontani, cioè quale 
manifestazione a se, come emanazione di persona psichicamente nor- 
male, deve essere cancellata, ma solo intesa e considerata quale espo- 
nente, quale equivalente psichico di degenerazione. 

L'animale che vive libero, quando è catturato e posto in un nuovo 
ambiente per essere adibito ai servizi dell’ uomo, dapprincipio si ri- 
bella, è diffidente, sospettoso, pone in opera tutti i suoi mezzi di di- 
fesa per sottrarsi al nuovo genere di vita e non è che dopo una lunga, 
paziente e costante educazione, che consiste nel far sviluppare in lui 
nuovi istinti di contrasto, che vengono a poco a poco modificate le 
tendenze, le abitudini e lo si rende così obbediente e mansueto. Tra 
i mezzi di difesa usati, quando si avvede che la forza non vale, primo 
è quello della simulazione e sempre la vediamo ripetere ogni volta 
che i nostri mezzi educativi hanno avuto poca ragione sui loro istinti 
primitivi; così quelli che per atavismo sono ribelli ad ogni servitù ritor- 
nano tristi e minacciosi alla prima occasione; per essi, come per molti 
uomini, la educazione non sarebbe stata che una simulazione continuata. 

Rapportando questi fatti îll’uomo e nel caso nostro al soldato, 
viene facile il confrontare che è appunto in dati Distretti dove la si- 
mulazione è più frequente, prendendo la parola nel senso di mezzo 
di difesa per sottrarsi ad un nuovo genere di vita, ad abitudini di- 
verse. Tal genere di simulazione è legata a quei paesi lontani dai 
centri popolosi, mancanti di mezzi di comunicazione, dove il soffio 
della vita, data dalla civiltà, non ha fatto peranco scomparire le te- 
nebre della superstizione e dove in tuttociò che è nuovo, si vede un 
attentato alle loro abitudini primitive. Non la troviamo invece tra la 
gente colta, istruita e più evoluta, nella quale, per vero, riuscirebbe 
più facile, coll’escogitare mezzi che potrebbero trarre in inganno gli 
osservatori più esperti. Questi fatti sarebbero in evidente contrasto 
colle vedute dell’ Ingegnieros il quale nel suo Libro sulla Simulazione 
della Pazzia, trattando, nella parte Generale della Simulazione, di stati 
patologici per eludere il servizio militare, ammette che « alcuni in- 
dividui che sono arrivati a comprendere il carattere inutile e pernicioso 
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della guerra tra le nazioni civili, si preoccupano seriamente di eludere 
il servizio delle armi che fa a pugni colle loro più intime convinzioni ». 
Orbene queste ragioni scientifiche e morali che sono il frutto della 
evoluzione e della educazione difettano appunto nei simulatori che 
si riscontrano nell’esercito, nei quali questo mezzo mostra un ritorno, 
un richiamo al mimetismo, col quale la natura protegge e difende gli 
impari ed i meno adatti alla lotta per la vita. 

Il simulare è una proprietà atavica, quindi la sì osserva nei de- 
generati, delinquenti ed epilettici, dove l'educazione può ben poco, 
per non dir nulla. Che se a stabilire il nesso tra queste forme non 
bastassero fatti somatico-degenerativi e psichici, lo comproverebbero 
le alterazioni della sensibilità dimostrate dal Lombroso specialmente 
per delinquenti. Tali alterazioni hanno la più alta esplicazione e con- 
ferma nell’anestesia psichica del delinquente nato, in cui la mancanza 
di sentire e percepire tanto lo differenzia dall'uomo normale da po- 
tersi solo spiegar così delitti ed azioni che commuovono e stupiscono. 

La simulazione pertanto la si trova frequente nelle carceri, nei 
collegi tra i soldati, dappertutto dove un nuovo metodo di vita acco- 
glie elementi i più disparati e mette in evidenza il carattere che è 
la emanazione ed una conseguenza del sentire psichico. Aggiungasi 
che è appunto quella l’età in cui il sistema nervoso raggiunge la sua 
completa sistematizzazione e permette di constatare in molti la man- 
canza di parallelismo della funzione che deriva da peculiarità anato- 
miche e fisiologiche ereditate dalla nascita od in qualche modo ac- 
quisite, che affettano in modo stase: o che sono più manifeste nei 
centri più elevati. 

L’idea di simulare una malattia non può germogliare che in un 
individuo psichicamente anormale e Joffroy cita a questo proposito un 
motto spiritoso di Lasségue « bisogna essere alienato per essere simu- 
latore » ed è appunto negli epilettici ed isterici che lo troviamo co- 
stantemente, dove i disturbi della sensibilità non fanno maì difetto. 

Ma oltre a questi simulatori, per così dire nati, e che sono i più 
pericolosi, ve ne hanno altri che potrebbero chiamarsi d'abitudine. Il 
loro ambiente e appunto la caserma, il collegio, mentrechè liberi con- 
ducono una vita abbastanza tranquilla e laboriosa; essi costituiscono 
quid medium trai primie quelli d'occasione; i quali ultimi il medico mi- 
litare trova sempre in caso di marcia o fatica un po’ gravosa, e ne 
può aver facile ragione colla persuasione ed autorevolezza. 

Studiandoli un po’ d’avvicino osserviamo che volenterosi dapprima, 
entusiasti anzi della nuova vita, nella quale si son messi dopo averne 
altre tentato, al primo intoppo come i cavalli restii s'impuntano, nè 
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vi ha modo a farne più bene; accusano malanni, danno peso a piccoli 
disturbi, dovuti ad alterazioni dinamiche nella funzione nervosa, stan- 
cano colla loro insistenza, passano dalla infermeria agli ospedali, da 
questi in licenza con danno della disciplina e del servizio. 

Coll’esame si trovano talora precedenti ereditarii assai gravi, 
qualche stimmata degenerativa, ma più di tutto ne colpisce il carat- 
tere; si lamentano dei superiori e dei compagni, si credono persegui- 
tati e non rifuggono di correre all'anonimo per colpire a casaccio; 
intolleranti d’ogni osservazione accumulano punizioni a punizioni, 
finchè finiscono in carcere od essere assegnati a qualche compagnia 
di disciplina se non li salva qualche provvida rassegna motivata dal 
solito catarro gastrico con l'immancabile oligoemia. 

La sensibilità qui dimostra lacune frequenti che confermano la 
disarmonia delle varie funzioni psichiche, sono essi i candidati alle 
malattie mentali o nervose che insorgono alla causa la più leggera e 
specialmente per auto-intossicazioni. Costituiscono la grande classe 
degli ebefrenici con tutte le sue varietà; forma morbosa che deve 
richiamare specialmente la nostra attenzione. 

Lo eliminarli prontamente, sarebbe certo il miglior partito; ma in 
tale provvedimento alcuni vedrebbero un facile mezzo, un incentivo 
ad esagerare sofferenze più o meno sentite, per esimersi dal servizio 
militare. E qui non mi nascondo che sia necessario un occhio vigile 
attento per la giusta misura di selezione, ma non riuscirà per altro 
tanto difficile con i mezzi di indagine e di osservazione che la psi- 
chiatria mette oggigiorno a nostra disposizione; tanto più che tra noi 
s'accresce sempre il numero «i quelli che attendono a tale specialità 
con vero intelletto d’amore. 

Alcuni e tra questi il Buonalumi, vorrebbero trovare nella satu- 
razione d'ospedale un mezzo efficace per sconfessare ed indurre alla 
resa, questi pretesi simulatori; ma questo oltre al non approdare a 
nulla, sortisce a mio parere un effetto opposto. Basti perciò il vedere 
riacutizzarsi di un tratto le sofferenze tra gli ammalati di un riparto 
non appena qualcuno è proposto per licenza, e così tra le reclute au- 
mentare i sordastri, i claudicanti e così via per una rassegna dove sia 
stato dichiarato inabile o rivedibile un loro compaesano: e l'Ingegnieros 
stesso asserisce che « sa quanto sia frequente la tendenza morbida alla 
simulazione chi abbia diretto per qualche tempo una clinica di neu- 
ropatologia, la quale simulazione a volte si presenta francamente sub- 
cosciente o automatica in diversi gruppi di neuropati » È quindi come 
un contagio che allaga e si diffonde e che l'isolamento può affievolire. 
Non si deve quindi attendere all'aumento dell’arsenale degli espedienti + 
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per scuoprire la simulazione, ma bensì si deve studiare ‘ed analizzare 
chi sia il simulatore. 

Nello esame di questi casi, a mio giudizio, sarebbe conveniente 
tenere un po’ più conto della ereditarietà delle stimmate somatico-de- 
generative e delle notizie raccolte e non mostrare una diflidenza so- 
verchia nei particolari che ci vengono forniti dalle varie fonti; è nostro 
dovere vagliarli, confrontarli per avvicinarsi quanto sia più possibile 
al vero; si deve pensare che al presente la concorrenza vitale si 
fa tanto grande da rendere più facile la dissimulazione di certi mali 
che potrebbero colla rivelazione loro compromettere una posizione 
avvenire. 

E se tra essi ve ne sarà qualcuno che si andrà vantando, di aver 
carpita la nostra buona fede colla simulazione, non avremmo certo da 
dolersene, anzi varrà a confermarci sempre più nella persuasione trat- 
tarsi di un parancide o deficiente che nessun vantaggio avrebbe por- 
tato al servizio e che nessun conto se ne poteva trarre nel momento 
in cui la patria esigeva i più alti e nobili sacrifizi. 

Non bisogna però credere che tra le forme sopradescritte vi sia una 
netta demarcazione, come non bisogna pensare che siano tanto fre- 
quenti i casi che necessitano provvedimento così radicale. Devesi proce- 
dere in tutto per gradi, separatamente distinguerli e si vedrà che non 
vi ha poi quel pessimismo che da alcuni vien segnalato. Di una gran 
parte si può aver ragione con un trattamento adatto e con una con- 
veniente educazione: l’esercito non deve solo preparare gli uomini per 
la guerra ma deve altresì mirare a renderli utili e probi cittadini, quale 
compito non spetta direttamente al medico militare cui incombe invece 
quello di una severa e giusta scelta e deve ne’ suoi esami tener pre- 
sente che la sensibilità è la base di tutti i fenomeni psicologici e che 
vi ha parallelismo tra il senso morale ed i sensi fisici. 


Parma, 5 aprile 1904. 


BIBLIOGRAFIA. 


Lompnoso. — L'uomo delinquente. 
M. Maxcesuone — Merl, Klin Wochensch,, 2 Nov. 1903. 
D'AvUNDo — Atrofie cerebr. sperim. (Annali di Neucol., 1902). 
Brancui E Coucci. — Eelampsia ed Bpilessia. (Trat, di Patol e Terap. Med.) 
Brows Séquanp, — Ricerche sulle Bpilessie, Roston. 4857. 
[ — Dottrine relative alle principali azioni dei centri nervosi. 
InceeviEnos. — La simulazione della pazzia, 490%. 
BuowaLum. — Medicina Legale Militare. 
Roscononi. — Della Byilessia 
Rocves pe Funsac. — Traite de Paychialrie. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


A. Monon. — Gli oreochioni. Rivista Sinletica. — (Gasette des Hopitaur, 
marzo 1904). 


Definizione. — Gli orecchioni sono una malattia generale, infettiva, speci- 
fica, contagiosa, che si localizza con predilezione sulle ghiandole salivali e può 
interessare, in via secondaria, altre ghiandole dell'economia : testicoli, ghian- 
dole lacrimali, tiroide, prostata, mammelle, ovaje, ecc. Colpisce sopratutto i bam- 
bini, meno gli adulti ed i vecchi. 

Sintomatologia generale. — 1. Incusazione molto lunga, abitualmente da venti 
a ventidue giorni, ma che può variare da otto a ventisei giorni. Il periodo di 
incubazione degli orecchioni dura dunque in media tre settimane; è dunque 
più lungo di quello di qualsiasi febbre eruttiva. Alla fine di tal periodo si pos- 
sono osservare dei prodromi vaghi: generali: febbre, malessere, anoressia, 
vemiti; e locali: angina, otalgia Questi prodromi sono incostanti e perciò 
senza grande valore diagnostico. 

II. TUMEFAZIONE DELLA PAROTIDE. — A. Caratteri fisici. Sede. — Il gon- 
fiore occupa esattamente la regione preauricolare, che corrisponde alla loggia 
parotidea, vale a dire allo spazio analogo che separa l'apofisi mastoidea dalla 
branca montante del mascellare. Dalla regione parotidea, il gonfiore che inte- 
ressa talvolta il derma e l'epidermide, s'estende alle parti vicine, 

Aspetto. — Da prima la tumefazione parotidea presentasi appiattita; più 
tardi essa diventa più prominente, diventa saliente con il punto culminante ri- 
siedente nella porzione delle regioni parotidea e masseterina che corrisponde 
al lobulo dell'orecchio. La pelle conserva. quasi sempre, l’abituale colorito, 
segno questo capitale e che permette di escludere tosto la risipela. 

Bilateralità. — Gli orecckioni sono sempre bilaterali. 

Dimensioni. — Molto variabili. Se ne possono distinguere tre gradi: 1° Nella 
forma più leggiera il tumore è poco sviluppato: è una leggera gonfiezza molle 
che appena deforma la fisonomia. 2° In un grado più avanzato esso è più sa- 
lierte, avvicinandosi per forma e tensione ad una vera flussione, ma rimane 
ancora circoscritto alle regioni suindicate. 3° In un terzo grado la tumefazione 
è moit» più considerevole ; essa si estende al di là delle regioni parotidea e 
sottomascellare, guadagna i lati del collo e raggiunge anche la parte supe- 
riore del petto. La fisonomia è completamente deformata mentre la parte in- 
feriore del viso ed il collo sono enormemente allargati. Quest'ultimo caso è 
molto raro. 

Palpazione. — Al tocco il tumore dà una sensazione di resistenza un po' 
“elastica, 0 molie e pastosa, senza che il dito lasci traccia d° impressione. La 
palpazione è quasi sempre dolorosa. 
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B. Sintomi funzionali. — Esiste quasi sempre dolore locale, con tre 
punti d'elezione: 1° a livello dell’articolazione temporo-mascellare ; 2° al di sotto 
dell’apofisi mastoide ; 3° a livello della ghiandola sottomascellare. Questo do- 
lore può complicarsi con un vero trisma riflesso; esso è sempre meno vivo 
nel bambino che nell'adulto 

C. Evoluzione. — Gli orecchioni da prima non colpiscono che una pa- 
rolide, dopo in capo a ventiquattro o quarantotto ore, vien colpito anche il lato 
opposto. La tumefazione aumenta durante 5 o 6 giorni, poscia, dopo un breve 
periodo stazionario, diminuisce rapidamente. La risoluzione si fa generalmente 
senza crisi. 

III. TUMEFAZIONE DELLA GHIANDOLA SOTTOMASCELLARE. — Segue abilual- 
mente la tumefazione parotidea. ma può esister sola in tempi d'epidemia. 

IV. TUMEFAZIONE DELLA SUBLINGUALE. — Accompagna ugualmente gli 
orecchioni parotidei, ma può esistere sola. 

Sintomi bucco-faringei. — Sono spesso ridotti al minimum. Tuttavia osser- 
vasi talvolta angina e stomatite, mentre è discusso lo stato della secrezione 
salivale che secondo alcuni è normale, secondo altri diminuita e secondo altri 
ancora, aumentata 

Sintomi generali. — Variabili; vascolari, febbre che non dura da venti- 
quattro a quarantolto ore ; digestivi, anoressia, vomiti; nervosi, malessere in- 
sonnia, agitazione notturna, delirio, convulsioni, ecc. Tali sintomi sono spesso 
poco marcati. 

Evoluzione generale. Localizzazioni ertra-salivali. Complicazioni. — I. Evo- 
LUZIONE GENERALE. — Gli orecchioni durano abitualmente da otto a dieci giorni; 
tale durata può essere allungata da ricadute. Nella grande maggioranza dei 
casi, le ghiandole ritornano al loro volume normale senza lasciare né gonfiore, 
nè indurimento, nè flegmassia sottocutanea o ganglionare. La suppurazione è 
eccezionale. 

II. LOCALIZZAZIONI EXTRA-SALIVARI. — A. Genitali. — Eccezionale nel 
bambino, l'orchite s'osserva sopratutto nei giovani e negli adulti ; è general- 
mente consecutiva all'ingorgo delle ghiandole salivari, ma può precedere, ed 
in tempo di epidemia, costituire anche la sola manifestazione dell'infezione ur- 
liena. Si manifesta fra il sesto e l'ottavo giorno con una brusca recrudescenza 
della febbre e con dei sintomi generali che talvolta assumono una grande gra- 
vità (fenomeni di collasso, sintomi meningitici o tifici). Nel periodo di stato, 
l’orchite è caratterizzata da un vivo dolore, da tumefazione del testicolo, l’epi- 
didimo ed il cordone restano abitualmente intatti, e da un versamento più o 
meno abbondante nell'interno della vaginale. Così costituita, l'orchite evolve 
più o meno rapidamente verso la risoluzione che si produce verso l'ottavo 
giorno ; essa non è quasi mai complicata da suppurazione né da indurimento, 
ma in un certo numero di casi finisce con l’atrofia del testicolo. 

Se semplice, quest'atrofia non determina alcun disturbo fisiologico ; doppia 
è per conseguenza l'impotenza virile. Taluno fece rilevare qualche caso di 
prostatite da orecchioni. 

B. Eztra-genitali. — 1° In qualche caso riscontrossi tumefazione det 
corpo tiroide. 2* Qualche autore riscontrò tumefazione della ghiandola lacri- 
male. 3* Quale complicazione eccezionale si riscontrò la pancreatile acuta. 

Ill. CompLicanzE. — Locali. — Venne di già notata la suppurazione della 
perolide ; rarissimamente avvertesi la gangrena ; frequenti invece le adeno- 
patie cervicali che perdurano a lungo. 
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2° Respiratorie. — La flussione può interessare il laringe, i bronchi, i 
polmoni, donde possibile edema della glottide, che può rendere necessaria la. 
tracheotomia, edema polmonare, ecc. 

3° Cireolatorie. — Vennero descritte delle endo-pericarditi da parotite ; 
in qualche caso vennero osservati segni d' insufficienza del miocardio, ed in 
altri un vero reumatismo talvolta artralgico, tal’ altra idrartrotico che ecce- 
zionalmente finì con la suppurazione. Tale pseudo-reumatismo infettivo asso- 
miglia al reumalismo scarlattinoso. 

4° Renali. — Rarissime, non si associano che alle forme gravi. Trattasi 
in tali casi di una nefrite acuta diffusa che si manifesta con albuminuria ed 
anassarca, eccezionalmente con ematuria ; abitualmente guarisce. 

5° Digestivi. — L'imbarazzo gastro-intestinale è costante al principio. 
Gli altri accidenti digestivi (coliche, crisi di diarrea, congestioni del fegato e 
della milza) sono rare ed ellimere. 

6° Nervose. — Osservansi soltanto nelle forme gravi: delirio violento con 
allucinazioni ; afasia, mono ed emiplegie; paralisi tardive di origine verosi- 
milmente nevritica ; complicazioni degli organi dei sensi: oculari (cheratiti, 
ìriti, edema della retina); auditivi; otite esterna e media, sordità labirintica 
incurabile. 

7° Cutanee e sottocutanee. — Erilema polimorfo, nodoso, papuloso, scar- 
lattiniforme; edemi localizzati multipli. Tali flussioni debbonsi collegare con 
le parotidee e testicolari. 

Prognostico. — Generalmente molto benigno, specialmente nei bambini. 
Negli adulti son da temere le complicazioni testicolari e le loro conseguenze. 
In talune epidemie gli orecchioni assumono una gravità estrema, ma son fatti 
eccezionali. Bisogna ricordarsi inoltre che gli orecchioni non recidivano punto: 
un primo attacco conferisce l'immunità. G. B. 


Tuoenes C. — Sulla tubercolosi peritoneale. — (Centralblait fur Bakterio- 
logie, Parasitenkunie und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, n. 26 
25, 1908). 


Dopo due anni di osservazioni, l'autore rizonobbe che 10 su 21 malati operati 
da Kilmmell (cioè nel 48 p. 100) e 15 su 25 pazienti operati da Braun (nel 60 p. 100) 
erano del tutto guariti dalla tubercolosi peritoneale e conchiude in opposizione a 
Borchgrevink, partigiano della cura conservativa, che anche in avvenire in tutti 
quei casi nei quali con la prolungata cura interna non si ottiene alcun beneficio 
od un insignificante miglioramento, conviene ricorrere all'operazione, prima che 
la prostrazione delle forze la renda inattuabile. Cc. S. 


ABEL. — Sulla tubercolosi delle ernie. — (Centralblatt fur Bakteriologie, Pa- 
rasitenkunde und [nfektionskranheiten, vol. XXXIV, n. 24-25, 1904). 


In un uomo di 22 anni, senza precedenti ereditari, si riscontrò un'ernia ingui- 
nale obliqua destra strozzata. All'operazione non si rinvenne strozzamento, ma 
un sacco erniario molto spesso e sviluppato, che conteneva soltanto liquido tor- 
rido e giallognolo. 

Il peritoneo, le anse intestinali e l'omento erano fittamente coperti da piccoli 
noduli grigi. Dalla cavità del ventre uscirono tre quarti di litro di liquido.' Ma 
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poichè si riformò tosto ascite, 4 settimane dopo fu pure operata a sinistra una 
‘ernia congenita con uscita di un litro e mezzo o due litri di liquido. Fu asportato 
il corrispondente testicolo. c. S. 


LewISoHN. — Sulla tubercolosi del sacco erniario — (Centralblatt fir Bak- 
terwlogie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, nu- 
meri 24-25, 1904). 


L'autore riporta 4 casi di tubercolosi del sacco erniario, i primi tre dei quali 
furono sottoposti ad operazione. Tutti erano complicati da peritonite tuberco- 
losa. Questa dopo l'operazione dell’ ernia guari. Si trattò di due ragazzi di 
5 anni e di un terzo di 14 anni. Un quarto paziente di 63 anni con tubercolosi del 
«sacco erniario, e tubercolosi peritoneale, non fu operato per altre gravi ma- 
lattie. Cc. Ss. 


BaRrJon e CouRMonr. — Ricerche radioscopiche sulle variazioni di forma 
del limite degli essudati pleurici. — (Lyon medical, n. 14, aprile 1904). 


Gli AA., completando gli studi fluoroscopici sulle pleuriti fatti da Bergonié 
e Carriére, hanno ottenuto dei risultati interessanti e degni di essere cono- 
sciuti. Le variazioni di forma della linea opaca nel corso di un versamento 
pleurico presentano secondo Bergonié e Carrière tre aspetti diversi: convesso, 
concavo ed orizzontale. Barjon e Courmont invece videro che normalmente 
la linea è obliqua in basso ed in dentro; che se talora questo limite non si vede 
così netto e preciso come in casi di pneumotorace o di polmonite lobare anche 
ciò è dovuto a difetti di tecnica radioscopica che non lasciano mettere in evi- 
denza la delicata linea di demarcazione resa spesso di difficile osservazione 
dai movimenti del malato, e da quelli del cuore e del polmone. La miglior po- 
sizione da dare all’ infermo durante l'esame è quella in piedi o a sedere. Allora 
si otterranno utili ragguagli sulla quantità del versamento, desunti dall'altezza 
del liquido, dalla sua forma e dal grado di deviazione del mediastino; sulla sua 
mobilità; sulle variazioni di esso; e sul ristabilirsi più o meno completo e ra- 
pido delle funzioni polmonari 

Fondandosi sulle radiografie fatte gli AA. dividono nel modo seguente i 
versamenti pleurici: 1° versamenti leggeri (200-400 cc.) quelli in cui il liquido 
sta molto al di sotto dell'ilo del polmone, e la linea del versamento è orizzon- 
tale o leggermente concava; 2° versamenti che giungono quasi all’ilo (300-800 cc.) 
con livello orizzontale all'interno ed obliquo in alto ed in fuori; 3° versamenti 
che oltrepassano l'ilo (1000-2000 ce.) con superficie obliqua dall’alto in basso e 
dall’infuori all’indentro; 4° versamento abbondantissimo (2000-4000 ce.) con li- 
vello obliquo interno quasi verticale. 

Spesso se si esamina l’infermo subito dopo la toracentesi nonsi rileva al- 
cuna modificazione sul livello del liquido, perchè l'elasticità polmonare non 
viene ricuperata immediatamente; la differenza invece appare marcata dopo 
«qualche ora o meglio il giorno successivo, Con la radioscopia s1 riconoscono 
le più lievi modificazioni, per cui riesce agevole seguire le diverse fasi del 
‘riassorbimento dell’essudato. GRIX. 
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W. H. Sroppart. — Sintomi motori nella mania e nella melanconia. — 
(The Lancet, marzo 1904). 


Già da vari anni l'A. ha richiamato l'attenzione sull'esistenza di paralisi e 
di rigidità nella melanconia. La rigidità è più facile a riconoscersi, anzi nei casi 
leggeri di melanconia la paralisi può soltanto essere supposta stante la lentezza 
dei movimenti del paziente e la sua inabilità ad occuparsi a qualsiasi cosa. 

Come conclusi »ne delle proprie osservazioni l'A. asserisce che la rigidità 
è più marcata nei muscoli del tronco e del collo e cho nelle estremità va sce- 
inando man mano che si proceie verso la periferia, Cosi l'anca è più rigida 
«lel ginocchio e questo lo è più del piede. 

Per questa speciale distribuzione egli propone il nume di rigidità prossimale, 
in opposizione alla rigidità periferica che si osserva negli emiplegici e che 
colpisce a mo’ d'esempio le dita e il polso più gravemente del gomito e della 
spalla. 

Nel praticare osservazioni di tal genere bisogna non tener conto della resi- 
stenza o dell'aiuto che il soggetto può offrire al movimento, ed è inoltre da tener 
presente che la rigidità di una articolazione scompare, come avviene nella pa- 
ralisi agitante, dopo 3 0 4 movimenti passivi, cosicchè è impossibile di farne 
una dimostrazione in classe. 

Ugualmente la paralisi sarà ricercata là dove è più intensa, cioè nelle grandi 
articolazioni prossimali. Invitando il paziente a sollevare verticalmente le braccia 
sarà facile constatarla alle spalle, 6 nei casi gravi il paziente non potrà alzare 
le braccia oltre il livello della spalla. 

Siccome la rigidità affetta più i flettori che gli estensori e gli adduttori più 
che gli abduttori, la posizione generale del melanconico è di flessione e adduzione, 
pur restando in piedi perché la rigidità delle anche rende incomoda la posi- 
zione seduta. 

Se coesiste una certa agitazione questa si manifesta con movimenti delle 
articolazioni distali cioé, dita, polso e collo del piede. 

Ciò non toglie che in casi leggeri, nei quali il paziente può liberamente sedersi, 
non sia possibile osservare un movimento a dondolo del tronco che è compiuto 
nelle articolazioni delle anche. 

I movimenti dei maniaci mostrano invece tutto al contrario, compiendosi a 
preferenza nelle grandi articolazioni prossimali. Nel dar la mano ad es. il ma- 
niaco alza e scuote tutto l'arto superiore, il melanconico invece muove appena 
il polso. 

In correlazione con queste osservazioni nel campo patologico, ne troviamo 
altre nel campo fisiologico. 

Se si adagia il braccio di un individuo normale in una posizione indifferente 
sopra la tavoletta dell’automatoscopio e poi si presenta uno stimolo spiacevole, 
quale ad es. l'odore dell’assafetida, si vede che l’istrumento registra una lieve 
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adduzioue. Se invece lo stimolo è piacevole, odore di rosa ad es. si constata 
una lieve abduzione. 

Non è peraltro a credere che la distinzione sia così netta, Esistono casi di 
mania e generalmente sono assai gravi, nei quali si osservano movimenti delle 
erticolazioni prossimali e distali. 

Prestando attenzione si vedrà tuttavia che in quelle sono più notevoli che 
in queste e non sarà difficile giudicarli per veri casi di mania. 

Dalle surriferite osservazioni lA. deduce una possibile spiegazione dei fe- 
nomeni morbosi, fondata sulla ipotesi del dott. Hughlings Jackson che, cioè, i 
lenti movimenti prossimali delle grandi articolazioni siano rappresentati in 
grandi cellule, ed i rapidi movimenti periferici delle piccole articolazioni lo siano 
in piccole cellule (della corteccia). 

Ora, come la geometria insegna, un corpo di piccolo volume ha, relativamente, 
una superficie maggiore di quella di un corpo di grosso volume e ciò dicasi 
delle cellule nervose delle quali le grandi (rappresentanti nella corteccia, i mo- 
vimenti prossimali) hanno relativamente una superficie minore delle piccole 
(rappresentanti i movimenti periferici) 

Passando all'applicazione pratica di questo principio si vedrà che se, per 
disturbi nutritivi, sì produca dentro la cellula una sostanza irritante, le cellule 
grandi stenteranno a liberarsene più che le piccole, e per conseguenza si avrà 
la produzione di movimenti prossimali. 

Ugualmente, se la sostanza formantesi nel corpo cellulare sarà di natura 
paralizzante, il risultato sarà debolezza o paralisi dei movimenti prossimali. 

Lo stesso ragionamento vale anche se la depressione è dovuta alla scar- 
sezza di elementi nutritivi nel plasma pericellulare, giacchè le grosse cellule 
stenteranno più delle piccole ad assorbirne una quantità sufficiente, sempre a 
cagione della differenza relativa di superficie, e perciò si avrà debolezza 0 pa- 
ralisi dei movimenti prossimali. 

Se invece pensiamo che una sostanza irritante si contenga nel plasma pe- 
ricellulare le piccole cellule ne assorbiranno di più e venendo irritate daranno 
luogo ad esagerazione dei movimenti periferici. 

Ed egualmente se la sostanza è paralizzante ne risentiranno maggiore ef- 
fetto le cellule piccole e perciò si avrà paralisi dei movimenti periferici. 

Ricordando che di queste condizioni la prima (maggiore attività dei movi- 
menti prossimali) si presenta negli stati maniaci; la seconda (minore attività 
dei movimenti prossimali) si presenta nella mafinconia, specie nelle forme stu- 
porose; ia terza (maggiore attività periferica) si presenta nei casi di melan- 
conia agitata e talvolta anche nella mania quasi sovrapposta alla tipica attività 
prossimale; la quarta (minore attività periferica) si incontra — seppure — molto 
raramente, salvo che non coesistano malattie dell'encefalo, l'A. viene alle se- 
guenti conclusioni: 

1° Nella mania vi è la formazione di un prodotto irritante dentro i neuroni 
corticali (e tale ipotesi trova conferma nella frequenza delle allucinazioni nei 
maniaci). 

2° Nella melanconia vi è la formazione di un prodotto paralizzante dentro 
i neuroni corticali. 

3° Nella melanconia agitata si ha la .coesistenza di un prodotto para- 


lizzante dentro i neuroni corticali e di un prodotto irritante nel plasma peri 
cellulare. 
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4° In pochi casi di mania vi é la coesistenza di un prodotto irritante dentro 
le cellule e di un prodotto irritante nel plasma circostante. 

Se si tratti di una neoformazione di citotossine o di deficiente eliminazione 
di sostanze normalmente presenti nell'organismo è difficile il dire, è tuttavia 
da lener presente che nella melanconia è già un'antica osservazione il fatto che 
tutte le cellule hanno tendenze alla deficiente eliminazione dei loro proiJotti me- 
tabolici. 

Acceltando come dimostrato che la malinconia sia una forma speciale di pa- 
ralisi, è facile intendere come insorgano molti dei più comuni deliri dei me- 
lanconici. 

Infatti questi pazienti non si rendono conto della paralisi che li aflligge, solo 
comprendono di esser divenuti inabili a fare cose che prima erano loro facili, 
e cominciano ad indagare da qual motivo l'inabilità è stata prodotta. Se l’attri- 
buiscono ad una malattia non v'è delirio e trattasi di malinconia semplice, ma 
se il paziente è spiritualista, potrà arrivare alla conclusione di essere dannato 
per qualche delitto veramente commesso o immaginato (per un semplice pro- 
cesso di paramnesia), o di aver perduto la sua primitiva anima, ecc. 

In altri casi la debolezza attira l'attenzione del paziente sopra un punto de- 
terminato, ed in tal caso uno attribuirà la debolezza delle gambe ad esser queste 
«di vetro; un altro attribuirà la costipazione alla permanente ostruzione di un 
tratto di intestino, e così via. 

Se il paziente è di natura sospettosa potrà attribuire i disturbi da lui risentiti 
alla persecuzione di altri, specialmente se coesistono allucinazioni o illusioni, 
e sì avranno casi di demenza paranoide (da non confondere con la paranoia 
vera). 

Ugualmente possiamo pensare che i deliri del maniaco derivino dal fatto che 
avvertendo egli una maggiore attività, sia portato a credere di essere potente 
non solo fisicamente ma anche intellettualmente, socialmente, ecc. 


L. F. 


A.SrARR, — L'epilessia è una nevrosi? — (7/e Journal 0/ nervous and 
mental Disease, marzo 1904). 


L'idea che l'epilessia sia «da ritenersi un’affezione organica non è nuova; 
molti neuropatologi da tempo raccolgono osservazioni per dimostrare questa 
verità. Ora l'A. porta alla soluzione del problema un notevolissimo contributo 
«di 2000 osservazioni personali. Egli in questo studio comincia a negare l’esi- 
stenza di una delimitazione netta fra l'epilessia jacksoniana e quella wiopa- 
Uca. Questa, che come l'altra è sempre preceduta da un'aura, ne differisce per 
la generalizzazione delle convulsioni e per la perdita della coscienza. Ma il 
primo fenomeno non può costituire una differenza essenziale, poichè pare le- 
gato alla gravità e rapidità di diflusione dell’irritazione encefalica ed allo shock 
consecutivo, è la perdita di coscienza si può osservare anche nell'epile=sia 
jacksoniana quando essa è molto grave ed estesa. Poichè dunque fra queste 
due forme d’epilessia si possono seguire tutti i gradi intermedi, ed è fuor di 
dubbio che quella jacksoniana è d'origine organica, è ragionevole ammeltere 
che sia lo stesso di quella idiopatica. 

Lo studio delle 2000 osservazioni dello Starr conferma ed avvalora questa 
ipotesi. Egli si persuase che l'epilessia idiopatica può esser manifestazione di 
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lesioni organiche dipendenti da cattiva conformazione dell'encefalo, infatti vide 
132 epilettici con segni evidenti di malformazione cranica, e su #00 individui 
che presentavano anomalie encefaliche ne ritrovò 156 sofferenti di epilessia. 
In 700 casi egli constatò un'eredità morbosa: epilessia (136 casi); alcoolismo- 
(120 casi); affezioni nervose organiche (118 casi); reumatismo (108 casi); tu- 
bercolosi (76 casi); associazioni morbose (143 casi). 

I traumatismi del cranio sono spesso seguiti da epilessia come lo dimostra 
la statistica della guerra Franco-Prussiana, e sono le emorragie, le distru- 
zioni di tessuti. le vicatrici cause più frequenti di epilessia. 

L'epilessia consecutiva ad un’insolazione è certo di natura organica, es- 
sendo dovuta ad emorragie capillari, e del pari quella dei vecchi che proviene 
da endoarterite e da ateromasia cerebrale, come quella post-infettiva attribui- 
bile a sclerosi da prodotti tossici. 

Non è ancora ben determinato il valore patogenico della dentizione, della 
sifilide, della menopausa, dello strapazzo, della paura, ecc. sulla produzione 
dell'epilessia, perciò su questo punto non si può asserire nulla di preciso. 

Dal lavoro dello Starr risulta evidente che l'attacco epilettico non è che un 
sintoma il quale si manifesta in cervelli in cui il tneccanismo d’inibizione nor- 
male è turbato da una lesione organica. GRIX. 


G. VERGER. — Saggio di classificazione di aloune nevralgie facciali con 
iniezioni di cocaina « in loco dolente ». — (Reoue de medecine, gennaio- 
febbraio 1904). 


Da Trousseau in poi tutti gli autori dividono le nevralgie facciali in benigne 
e gravi, mentre anatomicamente distinguonsi le nevralgie da causa periferica 
e da causa centrale, essendo le nevralgie gravi, ribelli ordinariamente dipen- 
denti da causa centrale. 

In pratica la cl cazione di tali nevralgie è spesso difficilissima e ciò 
indipendentemente dai dati clinici sull’intensità e sulla durata. L'autore per- 
tanto, volle applicare alle nevralgie facciali il processo indicato da Pitres per 
le nevralgie in generale, che consiste in un'iniezione di cocaina al 2 p. 109 
in loco dolente. 

Le nevralgie che calmansi con tal processo sono dipendenti da causa ter- 
minale, quelle che non si calmano punto sono di origine centrale; sonvene 
da ultimo di quelle che con tale iniezione scompaiono completamente; queste 
costituiscono allora una topoalgia facciale sine materia d'ordine isterico 0 
nevrastenico. 

L’autore basandosi su ventitre osservazioni nelle quali praticò tali iniezioni 
@ riassumendo i caratteri soggettivi del dolore, le cause di provocazione delle 
crisi parossistiche ed i sintomi obbiettivi, giunge ad isolare due tipi distinti 
di nevralgie di origine periferica e di origine centrale. 

Dal lato curativo conclude che nei casi di origino periferica così ricono- 
sciuti, bisogna accontentarsi di interventi locali, mentre in casi di origine cen- 
trale sarà da preferirsi una cura medica, sopratutto la oppiacea progressiva- 
mente intensiva. La chirurgia del trigemino, spesso pericolosa e dannosa, 
rappresenterà l'ultima risorsa delle nevralgie assolutamente ribelli. G.B. 
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Piaxese. — Effetti immediati e lontani della spleneotomia. — (Società ita- 
liana di patologia, 2% riunione, ottobre 1903). 


Fra le numerosissime ricerche sperimentali praticate sulle cavie splenecto- 
mizzate, spigoliamo i risultati più importanti per le applicazioni alla patologia 
umana. 

La splenectomia in nessun periodo di tempo induce modificazioni nel nu- 
mero, nella forma, nel volume, nell’elasticità, nella consistenza, nell'isotonia e 
nella reazione cromatica degli eritrociti; nel numero e nella forma delle pia- 
strine ; nella ricchezza dell'emoglobina; apporta però sensibilissime modifica» 
zioni nel numero e nel percento delle varie specie di leucociti. Dopo la sple- 
nectomia il numero dei leucociti aumenta sensibilmente e gradatamente dal 1° 
al 4 mese, diminuisce in seguito, per ritornare normale verso il 6* mese. 

Dopo la splenectomia la resistenza delle cavie contro l'invasione blastomi- 
celica diminuisce poco, ma sensibilmente contro le infezioni comuni. Nell'un 
caso come nell'altro la resistenza diminuisce in ragione diretta del tempo tra- 
scorso dall'operazione. 

La splenectomia non ha influenza alcuna, né favorevole nè sfavorevole, 
sulla rapidità della formazione del callo delle fratture asettiche, e sulla soli- 
ilità di esso, quando siasi formato. Ha però influenza manifesta sul modo di 
insorgere e di decorrere e sulla durata di ciascuno dei periodi nei quali può 
esser diviso tutto il lavoro di riparazione della frattura e chie conduce alla co- 
stituzione del callo definitivo. 

L'A. osservò che nelle cavie la splenectomia dei due genitori conduce una 
diminuzione del peso e della lunghezza del corpo dei neonati, la quale diventa 
sempre più accentuata di generazione in generazione. La splenectomia del solo 
maschio ha un'influenza lievissima, quella della sola femmina non ne esercita 
alcuna. 

L'appetito sessuale aumenta notevolmente nelle cavie splenectomizzate. Pare 
però che per l'asportazione di questo organo la virilità del maschio e la facon- 
dità della femmina si esauriscono prima. GRIX. 


M. Owens, — Delle fratture delle vertebre. — (Annals 0/ Surgery, dicembre 
1903). 


L'autore passata in rivista la letteratura esistente sull'argomento ed i fatti 
sperimentali riscontrati sugli animali e sul cadavere, ne deduce una serie di 
conclusioni sul modo di curare tali traumatismi. 

È del parere che se i sintomi clinici indicano una lesione grave della midolla, 
un intervento immediato rappresenti la sola speranza di salvezza. L'estensione 
non sarebbe indicata che nei casi nei quali i disturbi spinali sono nulli o poco 
marcati, quali paresi parziale e disturbi sensitivi circoscritti. 


40 — Giornale medico. 
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Nella lussazione cervicale senza frattura, la semplice riduzione ha dati spesso 
risultati sodiisfacenti; la sutura degli archi cervicali con filo d’argento, per- 
mette di evitare la ricaduta, 

La grande mortalità che consegue ai traumatismi della midolla cervicale 
sembra giustificare l'intervento chirurgico; tuttavia puossi ritenere che l’ane- 
stesia può riuscire funesta quando è elevata la sede della lesione, e quando 
esistono dei disturbi circolatori accentuati. 

La laminectomia è superiore alla semplice riduzione, non avendo quest’ul- 
tima alcun effetto sui frammenti isolati e potendo anche provocare la morte. 

Devesi d'altronde rispettare il periostio perchè mantengasi per l'avvenire la 
regolarità del canale. 

Il valore dei risultati è legato alla precocità dell'intervento, all'asportazione 
dei frammenti che minacciano l'integrità del midollo, alla riduzione all'aperto 
ed al mantenimento della stessa, quando la cosa fu possibile, con suture di fili 
d’argento; da ultimo alla consecutiva immobilizzazione per un tempo sufficiente. 

Gi Bi 


BaBINSKI e BoissEau. — Dell'incontinenza d’orina guarita con la puntura 
lombare. — (Actes le la Société médicale des Hopitaux, aprile 1904). 


Gli autori narrano di quattro casi d’incontinenza d'orina, dei quali uno di 
incontinenza essenziale notturna, il secondo d’incontinenza per paralisi dello 
sfintere vescicale e gli altri due affetti da paraplegia spasmodica datanie da 
quasi due anni con incontinenza notturna e diurna, curati con la puntura lom- 
bare e guariti tutti completamente. Il liquido estratto fu in media di quindici 
centimetri cubici e le punture lombari praticate, furono due in due casi ed 
una soltanto negli altri due. 

Senza potersi spiegare il modo di agire, in simili casì, della rachicentesi 
sull’incontinenza, gli autori sono del parere che data specialmente l’assoluta 
innocuità del processo, questo possa costituire un eccellente mezzo di cura di 
un’affezione tanto disgustosa, e che in ogni modo sieno del massimo interesse 
ulteriori ricerche in questo senso. G. B. 


HoFrmann, — Ematoma da lacerazione dell'arteria epigastrioa inferiore 
sinistra in seguito a un salto. — (Deutsche militàr. Zeitsch., Heft 2, 1904). 


Un sottufficiale, avendo eseguito un salto in modo da gravitare col peso del 
corpo sul tallone sinistro, avvertì alla regione inguinale dello stesso lato un 
dolore subitaneo, il quale dopo alcuni minuti fu seguito dalla comparsa di una 
piccola tumefazione. L'anampesi escludeva qualsiasi malattia venerea. 

Il tumore esteso dalla metà dell’arcata di Poupart fino al contorno esterno 
dell'anello inguinale inferiore, di forma ovale, della grandezza di un uovo di 
gallina, duro, non molto mobile, a cute non aderente e integra, dolente alla 
palpazione, durante la tosse e gli sforzi espiratorii non aumentava di volume 
nè urtava contro il dito esploratore, introdotto nell'anello inguinale esterno. 
La temperatura del corpo era normale, l'alvo regolare con emissioni frequenti 
di gas. 

Dopo due giorni la temperatura mattutina era salita a 37° e il tumore, in 
cui s'era manifestata la fluttuazione, fu inciso e svuotato del suo contenuto 
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consistente in pus fluido. Dalla parete inferiore del cavo ascessuale emergeva 
per circa è mm, il capo centrale dell'arteria epigastrica, quello periferico era 
visibile a livello della parete opposta; ambedue, contenenti coaguli bianchicci, 
furono allacciati. 

Il focolaio suppuralivo non guari che dopo tre mesi e mezzo. 

L'origine di un ematoma da un trauma indiretto, scrive l'A., è singolare e 
molto rara. 

La diagnosi di ematoma fu stabilita ab initio perchè, dati i sintomi sudde- 
scrilli, era ovvio escludere l'ernia inguinale, i vari tumori e il bubbone sup- 
purato; ma, nel terzo giorno, la comparsa della flultuazione e l'elevazione ter- 
mica, non dipendente da altra causa apprezzabile ehe la suppurazione, dove- 
vano indurre nel sospetto di un ascesso, 

Degno di nota è il fenomeno della suppurazione completa dell'ematoma, 
avvenuta in un così breve periodo di tempo. P. L. 


Dott. VuLuiEr, libero docente di chirurgia in Losanna. — Sopra la permea- 
bilità del condotto deferente ricucito dopo la sezione o la resezione. 
— (Zentralblatt fur Chirurgie, n. 2, anno 1904). 


L'autore fa menzione degli studi fatti da Parlavecchio, da Scaduto, da Roux 
a proposito della permeabilità del canale deferente dopo la resezione ed asse- 
risce che la risoluzione di cotale questione, importante sopratutto dal punto 
di vista pratico, non si è finora ottenuta. Egli la riprese ed ampliate le espe- 
rienze relative a questo argomento, valendosi specialmente di cani, il cui con- 
dotto spermatico ha pareti discretamente spesse e rassomiglianti a quelle del 
condotto spermatico umano. 

Ha fatto uso, nei suoi esperimenti, di fil di seta e di aghi da sutura finis- 
simi ed ha avuto l'accortezza di interessare, nella sutura del dotto deferente, 
inciso 0 resecato, soltanto la tonaca muscolare, senza entrare in cavità. 

Uccisi gli animali di prova dopo sei mesi dal giorno dell'operazione e tolti 
i funicoli del seme, fece esaminare al microscopio i pezzi di questi funicoli 
dal professore di anatomia all'Università di Losanna dottor Roud, il quate potè 
rilevare oltre alla completa permesbilità, anche la struttura epiteliale normale 
nei punti corrispondenti alla sezione. 

Il dottor Vulliet aggiunge, che il dottor Méhrlen, assistente nella clinica chi- 
rurgica di Losanna, avendo tagliato e ricucito con sutura ambedue i canali 
spermatici di due «giovani cani, trovò spermatozoi vivi nel liquido secreto dal 
testicolo, 

L'autore conclude dicendo che, dopo i suoi esperimenti, si può oggidìi con- 
siderare sicura la permeabilità del condotto deferente, sottoposto a sintesi 
chirurgica. FUNAIOLI. 


La cura delle fratture dell'estremità inferiore del femore secondo 11 me- 
todo di BarveNHEUER. — (Zentralblatt fiur Chirurgie, n. 11, anno 1904). 


L'autore accenna ai buoni risultati, da lui ottenuti col metodo dell’esten- 
sione nella terapia delle fratture sopra-condiliche dell'omero : incoraggiato da 
tali risultati, applica da vari anni gli stessi principii di- terapia chirurgica alle 
fratture della coscia. specialmente a quelle dell’estremità inferiore del femore. 
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Si intrattiene a questo proposito a parlare della forma ordinaria di sposta- 
mento del focolaio di frattura nelle lesioni sopra-condiliche femorali : il fram- 
mento superiore, soggetto principalmente all’influenza {deì muscoli adduttori, 
si sposta verso il lato interno della coscia ed un poco anche all’innanzi; il 
frammento inferiore, subendo l'azione della potente musculatura del polpaccio, 
devia all'indietro e ruota all’esterno. Quindi i due frammenti si accavallano 
l’uno sopra l’altro e l’accorciamento dell'arto offeso è la risultante dello spo- 
stamento del pezzo osseo inferiore e della reaziune muscolare del braccio osseo 
superiore, 

L'autore dice che già Kònig in Germania aveva insistito sulla grande dif- 
ficoltà di riduzione e di contenzione di queste lesioni ossee e che, guidato dalle 
proprie osservazioni, Kòniz era venuto alla conclusione che nelle fratture del- 
l'estremità inferiore del femore era impossibile di ottenere una guarigione li- 
bera da difetti, una guarigione cioè senza accorciamento. 

Bardenheuer ottiene nella cura delle fratture sopra-condiliche femorali per 
lo più guarigioni complete, ispirandosi ai seguenti criterit: A) uso dell’appa- 
recchio estensivo per 5-68 seltimane in media. B) Uso di pesi di un valore non 
inferiore ai 20-25kg. negli uomini muscolosi, di 15-20 kg. nelle donne ed un po' 
meno nei ragazzi. Tale uso è assolutamente necessario secondo l'autore per 
opporsi in modo completo all’accorciamento dell’arto e costituisce tutto il se- 
greto del nuovo trattamento curativo. C) Applicazione di una stecca posteriore 
e di stecche laterali per evitare gli spostamenti all'indietro e nel senso della 
lateralità. 

Riguardo al resultato funzionale, l’autore ricorda che in vari soggetti gio- 
vani, fratturati alla coscia, a cui potè applicare il metodo di cura esposto, notò 
dopo 5 settimane di cura un callo compatto ed in tutti ebbe guarigione per- 
fetta senza accorciamento dopo 10 settimane, dimodochè essi furono dimessi 


dallo spedale in condizione da essere idonei a qualunque lavoro, 
FUNAIOLI. 


NEUBER. — Risultati della cura asettica delle ferite. — (Centra/blatt fur 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, 
n. 26-25, 1904). 


Neuber dichiara che il trattamento asettico delle ferite non deve conside- 
rarsi come un frutto della batteriologia applicata al sangue da Koch. Egli 
dimostra sulla guida dei suoi numerosi propri lavori, come la tecnica delle 
operazioni asettiche già, prima di quel tempo, fosse fondata sulle ricerche cli- 
niche. Riferisce i buoni risultati, che egli raggiunse fino dal 1884 su 85 casì 
con processo da lui usato, e riporta pure una nuova serie recente di 85 casi, 
nei quali per la perfezionata tecnica i risultati sono anche migliori. Cc. S. 


NOETZEL. — Studio sperimentale sulla medicatura antisettica. — (Cen- 
tralblatt fùr Bakterivlogie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, 
vol, XXXIV, n. 24-25, 1905). 


Nell’ospedale municipale di Francoforte sul Meno, nelle numerose opera- 
zioni eseguite sulle ossa, si fa uso per medicatura di una spugna imbevuta di 
liquido antisettico. Sopra di essa si applicano i rimanenti materiali da medi- 
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cazione con la relativa fasciatura. Il processo è fondato sul fatto che una medi- 
calura umida agisce meglio assorbendo col suo drenaggio capillare, che una 
medicatura asciutta. Le ricerche di Noetzel su tale proposito hanno dimostrato 
che tanto una medicatura asciutta, quanto una umida sono in grado di assor- 
bire i bacilli carbonchiosi virulenti posti sopra una ferita muscolare di un co- 
niglio, di modo che l’animale non si ammala. La medicatura umida però spiega 
un'azione capillare maggiore, perché i bacilli assorbiti dalla ferita salgono sino 
agli strati supremi della medicatura, mentre nell’asciutta rimangono negli strati 
inferiori. 
Nei materiali bagnati col sublimato, tanto i bacilli carbonchiosi, quanto i 
batteri penetrati nelle ferite dalle parti vicine della cute rimangono sterili. 
Cc. S. 


Le Fur. — I prostatioi giovani. — (Progrés médical, 7 maggio 1904). 


Oggi giorno si tende nuovamente ad accettare l'opinione di Mercier ed a 
considerare il prostatismo, cioè il complesso sintomatico che si osserva nella 
ipertrofia della prostata, come conseguenza dello stato locale della prostata 
stessa, contrariamente alle idee del Civiale che riteneva trattarsi di affezione 
diffusa a tutto l'apparecchio urinario, con localizzazione preferita nella vescica, 
causa di impotenza vescicale primitiva. I successi recenti delle prostatectomie 
totali hanno dimostrato che la soppressione dell'ostacolo fa scomparire tutti i 
disturbi, perfino delle ritenzioni complete antiche. 

Il prostatismo risulta da lesioni prostatiche ancora poco note e non si ri- 
scontra ordinariamente prima dei 60 anni, è una malattia deijvecchi: tuttavia 
talvolta si manifesta in persone di 50, 40 anni, ed anche meno. È a questi ul- 
timi malati che si dà il nome di prostatici giovani. 

Come spiegare quest'apparizione precoce degli accidenti del prostatismo? 

L'A. sostiene che l'ipertrofia della prostata non è che lo stadio finale a cui 
giunge la prostatite cronica decorrente verso il marimum delle sue lesioni, le 
quali dapprima intraglandolari, divengono poi periglandolari ed interstiziali: l'età 
non interviene che come fattore il quale permette alle alterazioni della glan- 
dola di prodursi, svilupparsi e stabilirsi in modo definitivo e spesso incurabile : 
il periodo di latenza che precede l'evoluzione del prostatismo è assai varia- 
bile, è relativamente corto nei prostatici giovani, mentre, come si è detto, dura 
più a lungo nella massima parte dei casi. 

Questa opinione della natura infiammatoria dell’ipertrofia prostatica non è 
nuova, essendo stata già sostenuta da altri (Griffiths, Eraud, ecc.), ma ha in- 
contrato l’obbiezione che in molti prostatici manca completamente negli ante- 
cedenti la blenorragia. L'A. però crede che non si debba restringere il con- 
celto patogenico suespresso col far derivare la ipertrofia prostalica unicamente 
dalla prostatite blenorragica, ritiene invece che essa possa succedere a qual- 
siasi flogosi della ghiandola. Ora noi sappiamo che, oltre le post-blenorra- 
giche, esistono certamente delle prostatiti, dovute ad una affezione generale, 
a una malattia infettiva o intestinale, specie la enterocolite muco-membranosa ; 
in tutti questi casi si tratta di prostatiti da infezione, settiche. Ma l'A. va più 
lungi ed ammette che l’ipertrofia possa seguire a disturbi di secrezione (ipo 
0 ipersecrezione glandolare) o escrezione prostatica (ritenzione), indipendenti 
da elemeati infettivi, che egli chiama prostatiti asettiche o di ordine fisiolo- 
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gico: sono asettiche perchè il liquido prostatico non contiene germi; sono ili 
ordine fisiologico perchè succedono quasi sempre ad abusi sessuali od anche 
talora ad esagerata continenza. Ed in appoggio di tali sue vedute cita la pos- 
sibilità delle suppurazioni ed uretriti asettiche, Queste prostatiti possono essere 
primitivamente o secondariamente asettiche a seconda che non intervennero 
oppur si nel decorso dell’affezione germi infettivi, che poi nel secondo caso 
ad un dato momento scomparvero. L’esponente clinico delle prostatiti asettiche 
è la prostatorrea aseltica, mentre nelle infettive è settica : tale prostatorrea 
esprime lo stato di irritazione ed infiammazione della glandola, in ispecie del- 
l’epitelio, percui è facile comprendere come la flogosi da questo si diffonda al 
connettivo ed allo stroma glandolare, d'onde l’ipertrofia a scadenza più o menv 
lunga per effetto della sistematizzazione delle lesioni della prostata. L'A. è anzi 
d’avviso che sono sopratuito le prostatiti croniche asettiche che provocano l’i- 
pertrofia totale, in massa, mentre le infettive dànno piuttosto l'ipertrofia par- 
ziale, segmentaria. 

Ciò posto, si capisce come i prostatici giovani siano quelli che hanno per- 
corso rapidamente le varie fasi della prostatite cronica che portano all’iper- 
trofia, decorso affrettato dagli errori di igiene e di regime (eccessi di coito, 
di tavola, ecc.); si può ritenere, che ogni malato di prostatite cronica sia un 
prostalico giovane in potenza, bastando una causa accidentale per il 1nanifestarsi 
del prostatismo. 

L’A. riporta le osservazioni personali, e richiama l’attenzione sui rapporti 
del sistema nervoso coll’aftezione prostatica, tanto che alcune volte i prostatici 
giovani sono scambiati per neurastenici che non vuotano bene la loro vescica: 
certo molti di essi sono neurastanici, ma in genere la neurastenia è secon- 
daria all’affezione locale, la quale é causa della ritenzione vescicale, tanto è 
vero che basta curare e guarire la prostatite per vedere sparire ogni residuo 
d’urina in vescica. Esistono poi anche dei riflessi fra prostata ed organi vicini 
(testicolo, ano e retto), che hanno influenza sulla funzione della vescica, sapendosi 
per esempio l'azione inibitrice che esercita sulla minzione il massaggio, un 
traumatismo della prostata, od una sua congestione, come pure ogni lesione anale 
o rettale; lale deve essere il meccanismo delia ritenzione in giovani prostatici 
che non hanno le prostata grossa, un fenomeno cioé di inibizione per un 
fatto congestizio della glandola. Non conviene infine dimenticare gli stretti 
rapporti che passano fra intestino e prostala, poiché il trattamento dell’ affe- 
zione intestinale, specie dell’entero-colite, migliora talvolta i sintomi del pro- 
stalismo. 

Importante è la cura perché il prostatismo nei giovani, quando è nel suo 
primo periodo, può essere arrestato nella sua evoluzione, od almeno si può 
far cessare per lungo tempo ogni sintomo morboso. Data la teor:a patogenica 
esposta, il vero trattamento è il preventivo, quello cioè delle lesioni glando- 
lari della prostatite cronica, che a lungo andare portano al prostatismo: è 
quindi indispensabile ricorrere sistematicamente alle alte dilatazioni dell'uretra 
con o senza instillazioni, al massaggio della prostata, in tutti i casi di uretrite 
posteriore, poichè si può essere certi che vi éè prostatite; non basta aver ot- 
tenuto la sterilizzazione dell'uretra coi lavaggi, questi non sono che il tratta- 
mento preparatorio alle altre cure ora accennate, e si debbono sospendere 
quando è scomparso ogni germe. Potrà tuttavia usarsi il lavaggio associato 
alla dilatazione cogli strumenti di Kollmann e di Franck. Le alte dilatazioni 
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uretrali possono ottenersi sia colle Beniqué (fino al 60 ed anche al di là) as- 
sociandovi subito dopo un'instillazione, sia colla dilatazione elettrolitica di Desnos, 
si può usare anche il massaggio sulle Beniqué della prostata mediante la pal- 
pazione rettale. 

Ottenuta la guarigione, è necessario sorvegliare il prostatico giovane perchè 
è molto soggetto a congestioni della prostata: si dovrà assicurare l’evacua- 
zione glandolare, raccomandare coito moderato ed, occorrendo, qualche mas- 
saggio od elettrizzazione. 

Sarà solo quando l'esame istologico e bacteriologico del succo prostatico 0 
delle urine raccolte dopo il massaggio della prostata, mostrerà che la secre- 
zione è ritornata alla sua composizione normale, che si potrà considerare la 
cura finita ed il malato guarito. U. R. 
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BaBinskIi. — La puntura lombare nelle malattie dell'orecchio. — (C. ?. de 
l'Académie de Méd., 23 dicembre 1903). 


Questa operazione semplice ed inoffensiva fu dal Babinski più volte usata 
contro diversi sintomi molesti delle affezioni auriculari. 

Dei tre sintomi essenziali: la vertigine, il ronzio e la sordità, il primo ri- 
cava indubbiamente maggiori vantaggi dalla rachiocentesi. 

Su 32 ammalati affetti da vertigine auriculare, 21 ricavarono un vantaggio 
evidente e notevole dall'atto operativo. In alcuni nei quali la vertigine era an- 
tica è si era mostrata ribelle a qualunque trattamento, bastò una sola pun- 
tura per produrre la guarigione. 

Il ronzio è più ribelle alla cura; su 34 casi solo 20 guarirono o migliora- 
rono. Questo risultato è molto soddisfacente perché si sa quanto sia scarsa 
l'efficacia degli altri mezzi curativi. 

La rachiocentesi riesce utile solo nella settima parte dei casi di sordità, 
talora però il risultato è sorprendente come si verificò in due casi espo: 
dall’autore. 

In base a questi risultati il Babinski ritiene che quest’operazione deve ten- 
tarsi in tutti i malati d’affezioni auricolari che non ricavarono vantaggio dalla 
cura locale. * GRIX. 


MounIER. — I disturbi vocali e riflessi dovuti all'ipertrofia dell'ugola. — 
(Reque hebd. de laryng. otol. et de rhin, 14 novembre 1903). 


1 disturbi vocali dovuti all’ipertrofia dell'ugola sono puramente meccanici 
per l'ostacolo al funzionamento del velo palatino, i disturbi riflessi sono do- 
vuti all’irritazione del pneumogastrico. 

Un’ ugola grossa e larga alla sua base, impedendo i rapidi movimenti del 
velo, provoca una rapida fatica nell’ emissione delle note acute nei cantanti ; 
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questi inoltre si lagnano di una sensazione di bruciore e di irritazione special- 
mete alla faccia posteriore del velo. 

Un ugola normale come grandezza ma molto lunga dà quasi esclusivamente 
una tosse secca al contatto della base della lingua e dell’epiglottide. Lo stesso av- 
viene quando un papilloma si sviluppa all estremità dell’ ugola prolungando 
quest'ultima in proporzioni talora considerevoli. L’ugola lunga può anche pro- 
vocare accessi di soffocazione ad intervalli molto irregolari durante il sonno. 

L'ugola normale come grandezza, ma ricurva alla punta in modo da toc- 
care colla sua estremità permanentemente uno dei pilastri posteriori, dà luogo 
a nausee frequenti, a vomiti insorgenti senza causa apprezzabile, durante una 
conversazione od il pasto. 

La cura di queste differenti forme d'ipertrofia dev'essere puramente chi- 
rurgica. Unica controindicazione l’albuminuria, che può essere causa di edema 
dell'ugola e dei pilastri. 

L'A. preconizza gll strumenti taglienti peri papillomi dell’ugola o per la se- 
ziona del terzo inferiore di quest'organo. Le forbici lasciano dopo l'operazione 
un gemizio sanguigno molto spiacevole. 

L'ansa calda a filo d'acciaio è un processo eccellente e rapido. 

Mounier insiste sul fatto che l’ugola non ha alcuna funzione nel canto è 
nella deglutizione e non ha mai notato alcun disturbo fisiologico dopo la sua 
sezione. G. 0. 


F. TerRIOv, V. Moran. — La diagnosi dei tumori orbitarii. — (/?enue de Chi- 
rurgie, novembre 1903). 


La diagnosi di tumore orbitario si basa sopratutto sullo spostamento o sui 
disturbi di motilità del globo oculare che appaiono appena il contenuto orbi. 
tario subisce una qualsiasi modificazione. Un'esoftalmia unilaterale, sopratutto 
se il suo sviluppo è lento e progressivo, deve far pensare all'esistenza di un 
tumore orbitario. Soltanto delle lesioni infiammatorie croniche sviluppatesi a 
spese del contenuto orbitario potranno essere una causa d'errore di diagnosi. 

Le lesioni sufilitiche dell'orbita, che, di natura molto varia, sono in generale 
dolorose, almeno alla pressione sulia regione malata, e cedono ad una cura 
specifica applicata metodicamente e per lungo tempo. 

La tubercolosi ossea dell'orbita ha un'evoluzione rapida, e l'esame del pus 
caseoso, che non tarda a scolare, ed occorrendo, la sua inoculazione sulle 
cavie, permetteranno una diagnosi precisa. 

L'actinomicosi orbitaria è una rarità che si può diagnosticare soltanto con 
l'esame microscopico del pus. 

Talune sinusiti a decorso cronico possono produrre esoftalmo e disturbi 
di motilità del globo oculare per progressiva spinta della parete sinusiana 
nella cavità dell'orbita; la confusione con un neoplasma orbitale è allora facile. 
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Eliminate le lesioni infiammatorie e le sinusiane, resta a determinare la 
natura del tumore. 

Taluni tumori cistici sono facilmente diagnosticabili grazie alla loro flut- 
tuazione ed alla puntura esploratrice con la siringa del Pravatz; altrettanto 
dicasi dei tumori vascolari che si riconoscono al loro carattere pulsatile ed 
alla loro riducibilità. Non bisogna tuttavia dimenticare che taluni sarcomi pos- 
sono essere ugualmente animati da movimenti pulsatili, 

1 tumori del nervo ottico dànno luogo ad una esoftalmia ostile, non ridu- 
cibile, accompagnata rapidissimamente da una notevole diminuzione della vista. 

I sareomi delle pareti ossee dell'orbita acquistano rapidamente un volume 
considerevole, non accompagnati da alcun dolore, e recidivano costantemente 
dopo l'ablazione. 

Taluni tumori origine sinusiana o nasale (osteomi, fibromi, epiteliomi) 
invadono secondariamente l'orbita, dando luogo a tutti i sintomi di un tumore 
‘orbitario. Il punto di partenza è spesso difticile ad esser precisato. 

Da ultimo sonvi dei tumori che si sviluppano all'infuori dall' imbuto mu- 
scolare, a spese del periostico o del lessuto fibroso dell'orbita, che hanno una 
evoluzione lenta, che non si accompagna a dolori nè si fa risentire sullo stato 
generale, mentre non recidivano dopo la loro asportazione. Teli tumori, ai 
quali si diedero nomi differenti : fibromi, fibro-sarcomi, fibro-mixomi, sono 
istologicamente costituiti da tessuto cellulo-fibroso i clinicamente 
dal sarcoma vero e dai tumori maligni. 

Stabilita la diagnosi del tumore orbitario, è Corale facile, basandosi 
sullo spostamento laterale del globo e sul grado dell'esoftalmia, di riconoscere» 
la sede ed il volume del tumore, diagnosi che ha una grande importanza dal 
punto di vista delle indicazioni operatorie. * G. B. 


LaraRGue. — Della cataratta tranmatica per contusione diretta del globo 
oculare, senza lesione delle membrane esterne. — (Tesi di laurea). 


Si può produrre una cataratta per contusione del bulbo oculare senza so- 
luzione di continuo della capsula ? È questa l'interessante questione formulata 
e discussa dall'A. nella sua tesi sostenuta recentemente dinanzi alla Facoltà 
medica di Bordeaux. 

Gli autori non sono d'accordo sul modo di produzione, ma riconoscono unani- 
memente che i fatti esistono. Grima, uno degli autori clie approfondi maggior- 
inente la questione, si esprime nel modo seguente : 

« Per spiegare l' opacità lenticolare, è necessaria un'ipotesi: si suppone, 
cioè, che lo scotimento subito dal cristallino basti per mutare le condizioni di 
nutrizione della lente e per intorbidarne la trasparenza, ma è abbastanza 
strano che la maggior parte degli autori si accontenti di accettare senza di- 
scussione la teoria dello scotimento molecolare, e vi ricorrano come ad una 
verità acquisita dalla scienza. Eppure, non v'ha dubbio; non si tratta che di 
un'ipotesi sorta dalla necessità di spiegare la formazione della cataratta in quei 
cnsi in cui il cristallino non era spostato e conservava la sua capsula appa- 
rentemente intatta. Io credo che si siano accettati troppo leggermente i casi 
di simil genere ». 

Tuttavia, malgrado le affermazioni del Grim8, i casi di tal genere non sono 
punto rari. Forster, Schirmer, Schlòsser, Berlin, Stein ne citarono molti, e il 
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prof. Galezowski, unitamente al dottor Yvert, pubblicò parecchie osservazioni 
di traumatismi a distanza sul cristallino ; ma egli ammette che la cataratta 
traumatica non possa svilupparsi senza che abbia preceduto una soluzione di 
continuo della capsula. 

D'altra parte, bisogna pur confessare che l'A. non ha tenuto conto nel suo 
lavoro degli studi interessanti e sperimentali di Carlo Hess (Congresso di Hei- 
delberg, 1888), il quale, per mezzo di una grossa bottiglia di Leyda, riprodusse 
la cataratta, dovuta alla folgore, negli occhi del gatto e del coniglio: nè bi- 
sogna dimenticare che un nostro compatriota, il dottor Maurigi, propose la 
maturazione artificiale della cataratta mediante l’elettricità. Sarebbe stato op- 
portuno che questi autori ci avessero fatto sapere se constatarono lesioni della 
eristalloide nel corso delle loro esperienze. 

Riassumendo, il dottor Lafargue si ferma alle seguenti conclusioni : 

Le cataratte traumatiche per contusione del bulbo oculare possono essere 
attribuite : * 

1° A un'imbibizione della sostanza propria del cristallino per parte del- 
l'umor acqueo; imbibizione che si produce in seguito ad una rottura della 
capsula per traumatismo. E questi sono i casi più frequenti. 

2° Ad un'alterazione più o meno rapida della nutrizione della sostanza 
propria del cristallino che produce l' opacamento. Sia quest’ alterazione pro- 
dotta dallo scotimento molecolare, da disturbi circolatori o nervosi, oppure da 
iperemia del tratto uveale, è posto fuori dubbio che non soltanto è compro- 
messa la nutrizione del cristallino, ma altresì quella di tutti i mezzi trasparenti : 
l'umor acqueo e il corpo vitreo. E. T. 
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L. DUPLAN. — Dell'anestesina. — (Le Progrés Medical, febbraio 1904). 


L'anestesina è l’etere etilico dell'acido paramido benzoico; è un corpo sinte- 
tico simile all’ortoformio, sul quale ha il vantaggio d'esser più potente e meno 
tossico. Parimenti l’anestesina è meno tossica della cocaina; occorsero 15 grammi 
d'anestesina, per via orale, per ottenere la morte di un cane di 20 chilogrammi. 

La soluzione acquosa di cloridrato d'anestesina è anestetica alla dose di 
0,25 p. 100. Buoni risultati, con tal rimedio, si ottennero in rino-laringologia; 
parimenti, grazie all'innocuità del prodotto, si potè utilizzare la sua azione 
calmante all'interno, ad esempio nei casi di gastralgia o di ulcera rotonda 
dello stomaco, In tali casi vennero adoperate delle compresse di 0,20 a 0,30 cen- 
tigrammi, somministrate prima dei pasti. 

In laringologia vengono raccomandate le polverizzazioni con la soluzione 
seguente: 

Anestesina. . . . ..... .grammi 3 
Alcool assoluto + .°. ..... » to] 


Acqua distillata . . ......° » bs) 
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Parimenti usasi l’anestesina in polvere per cospergerne piaghe ed ulcera- 
zioni dolorose quale succedaneo dell’ortoformio e della cocaina, in tutti i casi 
nei quali occorra un'azione anestetica lebole e prolungata. 

Ottimi risultati ottennero delle iniezioni sottocutanee di anestesina, prati- 
cate col metodo dello Schleich attorno alla regione da operare impiegando la 
seguente miscela: 3 
Cloridrato d'anestesina . . . . .grammi 


Cloruro di sodio. . .. . ...° » 015 
Cloridrato di morfina. . .... » 015 
Acqua distillata . . . . . ...  » 100. 


L'anestesina mostrossi parimenti efficace i sotto forma di pomata tanto per 
calmare il prurito come nelle affezioni dolorose della pelle e nelle scottature. 
L'autore impiegò la seguente formola : 


Ossido di zinco . . . . .. . .grammi 15 
Amido di riso. + +. . . . ... » 15 
Acido salicilico . . . ..... » 1 
Aneatedina .. .. . Le i è 5 » 5 
Velelinbo: ra n da 50 


Glicerina inglese. » 10 

Trattandosi di ulcerazioni di qualsiasi natura, specialmente se varicose, 
l'autore ritrasse notevole vantaggio da lozioni fatte con soluzione di cloridrato 
d'anestesina al mezzo per cento con acqua distillata. 

Uguali risultati favorevoli diede l’anestesina in polvere sparsa sulle mu- 
cose nelle stomatiti e sulle emorroidi esulcerate. 

Nelle malattie vescicali, cistiti, tenesmo, l’autore raccomanda le iniezioni 
uretro-vescicali con la seguente soluzione oleosa: 


Guaiacolo cristallizzato . . . . . grammié@ 
Anestesilà. , ....:., » 3 
Acido benzoico . . . S » 0,95 
Olio di mandorle dolei sterilizzato . » 60 


Da ultimo l'autore aggiungendo, nella cura della sifilide con le iniezioni 
ipodermiche, l'anestesina al calomelano, rese queste assolutamente indolenti: 


Calomelano lavato all’aleool. . . grammi 10 
Anestesina. . S- » 10 
Vaselina liquida sterilizzata . i & » 100 


Una siringa di un centimetro cubico ogni otto giorni. 

Uguali risultati ottenne con l'aggiunta, nelle stesse proporzioni, dell'ane- 
stesina al salicilato di mercurio, praticando, di tal soluzione, un'iniezione ogni 
tre o quattro giorni. G. B. 


G. BaMBERG. — Sanoformio, quale equivalente del iodoformio. — (Central- 
blatt ftir die medicinischen Wissenschaften, n. 50, dicembre 1903). 


Il sanoformio è una polvere bianca, del tutto priva di odore e di sapore, 
che non si decompone alla luce e non è venefica. Essa fonde a 110°, La sua 
azione deriva dal contenuto di acido salicilico e iodo, del quale ultimo con- 
tiene il 62,7 p. 100. Quando il sanoformio è posto in contatto coi tessuti vivi, lo 
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iodo e l'acido salicilico divengono liberi; ambedue agiscono notoriamente allo 
stato nascente quali antibatterici. Le ricerche eseguite con colture di stafilo- 
cocchi, di carbonchio e di altri germi dimostrarono, che il sanoformio, come 
pure il iodoformio, non agiscono come battericidi, ma come ostacolanti lo svi- 
luppo dei germi. 

11 sanoformio può perciò essere adoperato quasi in tutti quei casi, nei quali 
finora fu usato il jodoformio od uno dei suoi surrogati. Può essere impiegato 
in polvere o su garza ed è superiore ai preparati analoghi di jodoformio, perchè 
può essere sterilizzato ogni volta prima del suo uso. !l nuovo rimedio fu spe- 
rimentato dal B. su 200 donne nella clinica di Strassmann e dette buoni ri- 
sultati. Cc. S. 


‘OvERLACH.— Trigemino, analgesico e sedativo.— (Centralblatt fiir die medi- 
cinischen Wissenschaften, n. 54, 19 dicembre 1903). 


11 trigemino si ottiene facendo agire il butileloralio idrato sul piramidone; 
forma lunghi aghi bianchi, fonde a 85°, si scioglie bene nell'acqua, ha partico- 
lare, delicato odore aromatico e dolce sapore. Il rimedio riunisce l'azione di 
ambedue i suoi componenti: possiede, come il butilcloralio, la proprietà di cal- 
mare o sedare del tutto i dolori e specialmente nella sfera diretta dei nervi 
cerebrali; agisce pure in generale come il piramidone, quale analgesico, senza 
limitazione ad uno speciale campo nervoso. È interessante che il rimedio non 
ha alcun’azione sul cuore; poichè, mentre il piramidone aumenta la pressione 
del sangue, il butilcloralio la diminuisce, e cosi nel trigemino le due azioni si 
equilibrano ed elidono. Dall’apparecchio digerente il rimedio è ben tollerato. 
Il suo uso è particolarmente indicato nei più diversi dolori di capo; di efficacia 
pronta e sicura nei violenti dolori dentari. La dose è di 05, a 1,2 gr., ordina- 
mamente bastano una o due dosi di 0,6 gr. C. S. 
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KLEIN. — Un nuovo germe patogeno per gli animali. — Baocillus carnis. — 
(Centraibi. f. Bak'er., 16 gennaio 1904. Vol. XXXV, n. 4). 


Questo germe è un anaerobio obbligato altamente virulento, il quale è stato 
coltivato da un infuso putrefatto di carne di bue, e viluppa soltanto in con- 
dizioni strettamente anaerobiche. L'A. descrive le diverse proprietà morfolo- 
giche e biologiche, specialmente quelle patogene. Gli animali da esperimento 
cavie e topi, muoiono in 40 ore circa, quando si inoculi il materiale molto 
profondamente nel tessuto sottocutaneo. L'essudato di un animale morto come 
la coltura sono virulentissimi, e basta una goccia di coltura in brodo per con- 
durre all'esito letale. 

L'inoculazione endoperitoneale agisce più lentamente. 

Le lesioni che osservansi alla necroscopia delle cavie morte per iniezione 
sottocutanea sono le seguenti: il tessuto sottocutaneo nei dintorni del punto 
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dell'iniezione, al ventre, al torace ed anche al collo è infiltrato di un essudato 
liquido, siero-sanguinolento, il quale ad occhio nudo sembra limpido, al micro- 
scopio contiene abbondanti bacilli, svelti, mobili, senza formazione di filamenti. 
Già dopo alcune ore dalla morte dell'animale si vedono contenere spore. Il 
tessuto soltocutaneo non contiene gas e l'essudato non ha alcuno odore cattivo. 
Le sierose presentano in alcuni casi delle emorragie e contengono qualche volta 
un essudato siero-sanguinolento. La milza generalmente non è ingrossate: in 
alcuni casi pero è alquanto ingrandita, e presenta degli infarti; così dicasi del 
fegato. In questi infarti trovansi i bacilli, mai a filamenti; essi trovansi anche 
nel sangue del cuore, dal quale si possono facilmente coltivare. 

Questo germe si distingue dagli altri patogeni, queli il bacillo dell'edema 
maligno e del carbonchio sintomatico e il bacillus (enteritidis) sporogenes. La 
virulenza di questo bacillo, lo distingue dal germe non patogeno di Sanfelice 
descritto come anaerobio I (bacillus carnicola) ed isolato anch'esso dall’infuso 
di carne putrefatta. te. 

Ù 
Ba:ARDI. — La « Streptothrix lingualis » (Sin. Vibrio, Spirosoma linguale) 
nella bocca dei sani e del difteriol. — (Centralbl. fiir Bakter. 30 novem- 
bre 1903. Vol. XXXV, n. 2). 


Le conclusioni di questo studio sono che allorquando si fa la diagnosi bat- 
teriologica del bacillo difterico per mezzo dei metodi di colorazione dei gra- 
nuli, si trovano granuli non solo in alcuni cocchi, nel ubtilis, nei bacilli di 
Hoffmann e nei bacilli della xerosi, ma anche con facilità nel cibrio lingualis 
trovato da Weibel nella patina dei denti. Rispetto alla forma data del batterio 
come alla grossezza e alla regolare possibilità di colorazione dei granuli, non è 
possibile distinguere il vibrio lingualis dal bacillo di Lifler per mezzo della 
colorazione semplice o del metodo di Neisser; è necessario anche l'impiego 
del metodo di Bronstein col quale in questo germe i granuli non si colorano. 
Il germe in parola non appartiene al gruppo dei vibrioni, ma a quello delle 
streptotricee. 

Queste ricerche possono avere una certa importanza a proposito della dia- 
gnosi batteriologica della difterite. Stando così le cose, sembrerebbe preferi- 
bile alla comune colorazione dei granuli polari col metodo di Neisser sosti'uire 
quella di Bronstein consistente nel colorare per mezzo minuto colla seguente 
soluzione: violetto di Dahlia 1, alcool a 90° 10, acido acetico 50, acqua distil- 
lata 90, poi per un tempo più o meno lungo colorare con vesuvina al 2 per 
cento. Secondo Casagrandi e però preferibile procedere colle semine a piatto 
in ager, giacché dopo 12 ore a 37° si hanno colonie tondeggianti, fortemente 
granulose, di colorito giallastro, a bordi ramosi, caratteristiche delle strepotricee. 

te. 


Mzzincascu. — Sopra uno spirillo del pus. — (Centralbl. f Bakter,, 30 nov., 
1903. Vol. XXXV, n. 2. 


In un caso di pielite calcolosa, operata e che diede esito a una grande quan- 
lità di pus denso e di cattivo odore, l'A. trovò dei germi spiraliformi a 2-9 
ineurvature, colle estremità appuntite, lunghi da 3,60 ad 8 w, raramente da 10 
a 12 p. Accanto a queste forme che si riscontrarono in numero di 2 o 3 in 
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ogni campo visivo, trovò anche degli spirilli intracellulari, però il più delle 
volte soltanto come forme frammentarie, ad 1 o 2 incurvature, ricordanti il 
vibrione del colera, Questi spirilli si coloravano debolmente coi mezzi comuni 
di colorazione, si coloratano però bene colla fuesina carbolica, e non prende- 
vano il Gram, Colla colorazione di Romanowsky si distingueva nettamente un 
corpo protoplasmatico colorato in bleu e alcuni corpi cromatici colorati in 
violetto. 

Le ricerche colturali rimasero però senza effetto, giacché non fu possibile 
ottenere colture in nessun modo. 

Anche le inoculazioni introperitoneali nei topi rimasero senza effetto. te. 


RieveL e BtHrENS. — Contributo alla conoscenza dei sarcosporidi e del 
loro enzima. — (Centralbi. f. Bakter, 30 nuv. 1903. Vol. XXXY, n. 2). 


Gli AA. fecero degli studi sopra alcuni sarcosporidi del Lama (Anchenia), 
e vennero ad alcune conclusioni abbastanza importanti dirca all’azione pato- 
gena di questi protozoi. 

I sarcosporidi del Lama contengono sostanze velenose ch» raramente però 
agiscono con violenza, determinanti fenomeni paralitici del sistema nervoso 
centrale, Queste sostanze per le loro proprietà chimiche e fisiologiche non 
sono lossine, ma appartengono piuttosto agli enzimi. Un'immunizzazione dei 
conigli è al contrario possibile. te. 


MISCELLANEA 


Congresso Internazionale di oculistica a Lucerna. — Come abbiamo già annunziato 
questo congresso avrà luogo dal 13 al 17. Il programma dei lavori che ci viene 
comunicato è molto importante. Notiamo con piacere che tra i professori stati 
invitati a riferire sui temi stabiliti dal comitato, trovasi il nostro collaboratore 
capitano medico TROMBETTA, il quale riferivà sulla importanza medico-legale 
delle lesioni traumatiche dell'occhio. 


Onorifico invito ad un collega, — Il maggiore medico cav. Livi è stato perso- 
nalmente invitato alla riunione annuale dell'Associazione inglese per l'avanza- 
mento delle scienze, che si tiene quest'anno a Cambridge dal 17 al 2$ agosto, 
per prender parte alla discussione su un progetto d'inchiesta antropometrica 
da farsi sulla popolazione inglese, avente per scopo «di determinare, mediante 
l'osservazione di un numero grandissimo d'individui, fatta d'ordine e a spese 
dello Stato, qual’ è lo stato fisico della popolazione attuale, e se veramente la 
razza inglese è in corso di degenerazione come da taluni si vuole. 

Ci congratuliamo coll'egregio collega per l’onorifico invito dovuto alla sua 
speciale competenza, Nello stesso‘ tempo ammiriamo il senso pratico degli 
Inglesi, i quali hanno per i primi capito che se il Governo spende somme 
enormi per osservatorii astronomici, meteorologici e geologici, per lo studio 
teorico di piante e di animali, può dedicare anche ufficialmente qualche cura 
all'osservazione scientifica dell'animale più interessante della creazione. 

G.R. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense 30, 31, 32, 33, 3 e 35 del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 25 luglio 1904. 

Chiarso cav. Alfonso, maggiore generale medico ispettore di sanità militare. — 
Nominato ispettore capo di sanità militare. 

RANDONE cav. Gior. Francesco, colonnello medico ispettore di sanità militare. 
— Promosso maggiore generale medico continuando nella carica soprain- 
dicata. 

ALvaro cav. Giuseppe, colonnello medico direttore sanità militare XII corpo 
armata. — Esonerato da tale carica e nominato ispettore di sanità militare. 

R. Decreto 18 luglio 190%. 

MOLISANI Alfredo, tenente medico reggimento Nizza cavalleria. — Collocato in 
aspettativa per infermità temporarie non provenienti dal servizio per la 
durata di un anno. 

Determinazione Ministeriale 28 luglio 1904. 

Spina Vincenzo, capitano medico 44 fanteria. — Comandato ospedale militare 
Genova. 

Cuetescni Camillo, id. 71 id. — Comandato quale direttore del servizio sani- 
tario a Creta. 

BarILe Cesare, tenente medico ospedale militare Piacenza. — Trasferito ospe- 
dale militare Firenze. 

. Decreto 8 luglio 1904. 

Pinto cav. Antonio, colonnello medico direttore scuola applicazione sanità mili- 

tare. Collocato in posizione ausiliaria, a sua domanda, dal 1° agosto 1904. 


R. Decreto 28 luglio 1904. 
Lomparno cav. Michele, colonnello medico direttore sanità militare XI corpo 


armata. — Esonerato dalla sopraindicata carica e nominato direttore di sa- 
nità militare XII corpo armata. 
SroRrza cav. Claudio, id. id. id. VI id. — I., id. e nominato direttore scuola 


applicazione sanità militare. 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici con la destinazione 
per ciascuno indicata : 
De Furta cav. Ettore, direttore ospedale militare Roma. — Nominato diret- 
tore sanità XI corpo armata. 
Caporaso cav. Luigi, id, id. Napoli. — Id. id. VI id. 
Determinazione Ministeriale 11 agosto 1904. 


Buonomo Nicolino, capitano medico 82 fanteria. — Trasferito direzione sanità 
militare XI corpo armata. 
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R. Decreto 18 luglio 1904. 


Corte cav. Silvio, maggiore medico scuola guerra. — Collocato in posizione 
ausiliaria, per ragione di età, dal 1° agosto 190. 


R. Decreto 25 luglio 1904. 


Pisis cav. Roberto, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Ve- 
rona. — Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, con decor- 
renza per gli assegni dal 16 agosto 190f. 

R. Decreto 4 agosto 1904. 

CoveLLI Santo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia a Cotronei 
(Catanzaro) (R. Decreto 16 agosto 1903). -- Ammesso a datare dal 16 agosto 
1904, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che si facciano 
vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufliciali contemplati 
dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 

Ri mato in servizio e destinato reggimento lancieri di Firenze. 


R. Decreto 14 agosto 1904, 


FergoLa Enrico Giulio, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di due anni a Carcarana (Repubblica Argentina), (Regi Decreti 25 
luglio 1902 e 13 luglio :903). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per 
un periodo di un altro anno, a datare dal 16 agosto 190#. 


Farmacisti militari. 


R. Decreto 46 giugno 1904, su proposta del Ministero delle Finanse. 

CasreLLini Giuseppe, farmacista di 2* classe, farmacia centrale militare. — 
Nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d'Italia. 

R. Decreto 13 marzo 190%, su proposta del Ministero dell'Interno. 

MartinOTTI Carlo, farmacista di 3* classe, farmacia centrale militare (a di- 
sposizione Ministero finanze). — Nominato cavaliere nell'Ordine della 
Corona d' Italia. 

Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 26 giugno 190%. 

ZaNncHi cav. Dante, maggiore medico distretto Bergamo — CaTELLI cav. Gio- 
vanni, id. id. Lucca — Bissini cav. Pietro. id. id. Modena. — Collocati a 
riposo per anzianità di servizio dal 1° luglio 1904, inscritti nella riserva e 
nominati cavalieri nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 

Defunti. 


Cipnanpi Mario, tenente medico 5 alpini. — Morto a Milano il 26 luglio 1904. 


Il Direttore 
Dott. Grovanni RanponE, magg. generale medico ispettore. 


Il Redattore 
D. RipoLro Livi aiaggiore medico. 


Roma, 1905 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente. 
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Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerre 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fescicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero. . . ....... 4. » 
Un fascicolo separato costa. . .. . . . a 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

| signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litogrefiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero lè memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. 8 per ogni foglio di stampa (18 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari, Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esein- 
plari o di un numero minore, 

I manoscritti non si restituiscono. 
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CONTRIBUTO CLINICO SPERIMENTALE 3 
ALLO STUDIO DELL'ACTINOMICOSI UMANA 


Conferenza scientifica letta Il 7 maggio 1905 dal dott. Salvatore Salimari, capit. medico 


L'avere avuto negli scorsi mesi in cura un individuo affetto da 
actinomicosi mi ha offerto l'opportunità di studiare da vicino un’affe- 
zione a me non familiare e di portare un modesto contributo alla co- 
noscenza ed alla volgarizzazione di essa. Il caso merita di essere rife- 
rito, perchè riproduce fedelmente una delle sindromi cliniche più 
comuni di questa malattia, la quale, nelle sue pur rare manifesta- 
zioni, suole nascondersi assai bene sotto mentite spoglie, essendo or- + 
dinariamente confusa con malattie di gran lunga più frequenti e note. 

Il paziente, Giacomino Rocco, sergente capo-tamburo nel 74° fan- 
teria, veniva ricoverato l'otto dello scorso agosto in questo ospedale 
con diagnosi di periostite dentaria. Giovane a tipo bruno, con armo- 
nico sviluppo scheletrico muscolare, con tutti i segni della salute, egli 
non presentava precedenti morbosi ereditarii o personali degni di nota, 
nè con un minuto interrogatorio e con un accurato esame fisico sì 
riusciva a rinvenire in lui traccia alcuna di pregressa infezione 
luetica. I 

Le sue sofferenze datavano da citca 20 giorni e si erano iniziate 
con dolori all’ultimo molare superiore destro, già invaso da carie. 
Estirpato il dente, il doloresi calmò; ma insorse ben presto nel tratto 
gengivale corrispondente una piccola tumefazione, la quale sponta- 
neamente si apri, dando esito a scarso secreto siero-purulento e la- 
seiando sul posto una soluzione di continuo restìa a cicatrizzare e se- 
cexrnerte del pus tenue, assai fetido, che impartiva all’alito un odore 

41 — Giornale medico. 
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disgustoso. Quasi contemporaneamente comparve nella regione sotto- 
mascellare dello stesso lato un ingorgo duro e dolente alla pressione, 
il quale andò gradatamente crescendo e determinando, oltre a lievi 
disturbi nella masticazione e nella deglutizione, un sensibile movimento 
febbrile. 

L'esame praticato al suo ingresso all'ospedale fece constatare un’ul- 
cerazione della mucosa boccale, che dal bordo alveolare del dente 
avulso estendevasi a mo’ di freccia per circa quattro centimetri in 
alto ed in dentro. Il suo fondo era ricoperto da una spessa patina 
grigiastra, ed i bordi si presentavano di colorito bianco-giallastro, in- 
filtrati, con vasto scollamento in tutte le direzioni. Specillando, si av- 
vertiva il tratto osseo sottostante cariato e si scivolava per esso nella 
fovea dentaria parimenti scabra ed irregolare. Nella regione sottoma- 
scellare destra poi, al davanti del terzo superiore dello sternocleido- 
mastoideo, quasi a ridosso della mandibola, riscontravasi una tumefa- 
zione del volume di una grossa noce, a cute di colorito normale, dura, 
dolente, non limitabile, nè spostabile, circondata da tessuti infiltrati 
e di consistenza lignea. 

Feci diagnosi di carie del mascellare, intèrpretando la manifesta- 
zione al collo quale un ingorgo glandolare da irritazione; ma con- 
fesso che quell’ulcera di aspetto così strano e quella intumescenza 
ricordante coi suoi caratteri, più che un processo flogistico, una pro- 
duzione neoplastica, mi lasciarono perplesso e mi fecero intravedere 
dal primo istante che non mi trovavo dinanzi ad uno o dei soliti casì 
di osteo-periostite di origine dentaria. 

Sbrigliai intanto largamente il seno fistoloso intraboccale, raschiai 
col cucchiaio di Volkmann il tessuto poltaceo ed il tratto osseo ca- 
riato, recentai con generosità i bordi ed ordinai dei collutorî anti- 
settici, non intervenendo sulla tumefazione cervicale che con semplici 
topici risolventi. Nonostante questo trattamento abbastanza energico 
e le consecutive applicazioni di sostanze caustiche ed eccitanti, la per- 
dita di sostanza del palato duro non tendeva a modificarsi e tanto 
meno a riparare; i bordi mantenevansi tuttora torpidi e di aspetto 
sarcomatoso; gemeva sempre del liquido puriforme; la tumefazione 
cervicale, anzichè ridursi, andava lentamente ingrossando e sì accen- 
tuava sempre più l’infiltrato, che già invadeva le vicine regioni pa- 
rotidea e sottomentoniera. Convinto che il fomite della malattia ri- 
siedesse nell'osso cariato, non cessai di sondare la superficie ulcerata; 
e, dopo qualche giorno, mi accorsi della presenza di un sequestro. Lo 
estrassi con la pinza, previo nuovo sbrigliamento, e causticai profon- 
damente il recesso col termocauterio, confidando in un prossimo av- 
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viamento alla guarigione. Ma fu vana speranza; chè non passò molto 
tempo e lo specillo tornò a farmi percepire un nuovo tratto osseo sco- 
perto e scabro, e la soluzione di continuo riprese il solito aspetto. 
Cuminciavo a disperare del trattamento in corso ed a pensare sul 
serio ud un intervento più radicale, quando, ai primi di settembre, 
asportando col cucchiaio il tessuto fungoso esuberante, rinvenni in 
esso piccoli ammassi di sostanza come sevo, che, schiacciati, presenta- 
vano nel loro seno numerosi granuli giallo-grigiastri, di varia gran- 
dezza e consistenza. Fu quella per me una rivelazione, giacchè subito 
mi. balenò alla mente l’idea che si trattasse di actinomicosi; e la ma- 
nifestai ai colleghi presenti, esprimendo loro eziandio il convincimento 
che l’anzidescritta tumefazione cervicale altro non fosse che una ma- 
nifestazione secondaria della malattia in dipendenza di contiguità con 
quella boccale. Siccome intanto tale tumefazione andava sempre più 
accentuandosi e già presentava segni evidenti di fluidificazione pro- 
fonda, riserbandomi di controllare in seguito con ricerche microsco- 
piche e batteriologiche la intraveduta diagnosi, mi accinsi ad incidere 
il focolaio cervicale; ciò che feci procedendo a strati, e, vinto il primo 
baluardo aponevrotico della regione, vidi venir fuori in copia della 
sostanza semiliquida, di colorito giallo-rossastro e contenente anche 
essa una miriade di granuli sopra accennati. L 
Non vi era più dubbio. Sondai la vasta e profonda soluzione ed, at- 
traverso il lasso connettivo, vidi scavarsi dei veri tunnel; laonde non 
esitai, per quanto la prudenza potè consigliarmi, di mettere allo sco- 
perto con ulteriori sbrigliamenti i reconditi meandri e di asportare col 
bistori, colle forbici e col cucchiaio Ja massima parte dei tessuti in- 
filtrati. Ma il mio intervento non trovava mai termine; più progre- 
divo in superficie ed in protondità, più nuove masse molli e di aspetto 
granuloso si offrivano al dito esploratore. Mi accorsi con sorpresa che 
il processo si estendeva da una parte al di sotto e nello spessore dei 
fasci dello sterno-cleidomastoideo e dall'altra verso la regione mediana 
del collo nelle adiacenze del tubo laringo-faringeo. L’ostinarsi a vo- 
lere asportare tutte le parti magagnate costituiva un serio pericolo 
per la vita in una regione così ricca di vasi, pronti nel contempo sia 
a dare una emorragia infrenabile, come a trasportare colla corrente 
sanguigna i germi malefici in organi più delicati; inoltre delle grandi 
devastazioni sarebbero riuscite un attentato alla estetica del paziente. 
Comprendevo d’altra parte che un intervento incompleto non avrebbe 
menato allo scopo e che desso includeva un altro pericolo parimenti 
grave, quello, cioè, della diffusione del morbo al mediastino posteriore 
e quindi alla cavità toracica per un verso, alla cassa del timpano, alla 
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cavità dell'orbita ed alla base del cranio per l’altro. Tra i due mali 
scelsi il minore. Dopo avere nel miglior modo sgombrato il campo in- 
fetto, sovratutto dal lato mediano, vi applicai dell’acqua ossigenata e 
drenai accuratamente le insenature e i fondi ciechi, 

In verità, così operando, io avevo già fatto affidamento sudi un po- 
tente ausiliario della cura cruenta, vo' dire sull’ioduro potassico, che, 
come è noto, gode in questi casi la fiducia di tutti i pratici e da al- 
cuni è ritenuto persino un vero specifico. Ma prima di iniziarne la som- 
ministrazione volli aspettare il responso dell'esame microscopico; e 
quando mi assicurai che questo era positivo, cominciai a prescrivere il 
farmaco suddetto, elevandone di giorno in giorno sensibilmente le dosi 
sino ad otto grammi. 

Le cose parevano procedere bene; in qualche settimana la piaga 
orale andò modificandosi, restringendosi e cicatrizzandosi; lo stato ge- 
nerale migliorò a vista d’ccchio; anche la soluzione di continuo al collo 
mostrò tendenza a chiudersi. Credevo così realizzata la vittoria; e già 
cominciavo a gridare osanna al farmaco più che al bistori; ma l’illu- 
sione durò poco. Intorno al primo focolaio cervicale insorse una nuova 
zona d’infiltramento, che approfondivasi negli strati sottoposti; altre 
isole di rammollimento e di fluidificazione riversavano allo estarno 
della piccola apertura nuovo materiale puriforme colla identica con- 
gerie di granuli actinomicotici; lo specillo rinveniva nuovi seni fisto- 
losi in tutte le direzioni. 

La situazione presentavasi assai critica. Mentre, infatti, ricono- 
scevo la necessità di un nuovo intervento assai più risoluto e più spinto 
del primo, vedevo per altro il fascio nerveo vascolare del collo sepolto, 
per così dire, nel tessuto neoformato e sentivo sotto il dito pulsare 
la carotide. Non volli peccare d’audacia, ma neanche rimanere del tutto 
indifferente. Un bel giorno, disposto favorevolmente l’ammalato e co- 
cainizzata la regione, procedendo a strati, allargai sensibilmente la 
breccia, asportai in gran parte del suo spessore un certo tratto dello 
sterno-cleido-mastoideo e mi diressi, scavando, da un lato sin quasi alla 
mastoide e dall'altro sino al tubo-laringo faringeo. Avevo con ciò rag- 
giunto l’intento? Pur troppo ne dubitavo, essendo il processo oltremodo 
serpiginoso e non potendo realizzare più vaste demolizioni. 

L'andamento successivo della piaga confermò il mio dubbio; essa 
si trascinava avanti immutata, indifferente ai più potenti caustici chi- 
mici, indifferente persino al termocauterio. L’ioduro pareva non spie- 
gasse più alcuna efficacia. Unici elementi di conforto e di speranza 
erano il persistere delle condizioni generali soddisfacenti e la tendenza 
sempre più spiccata del processo a limitarsi. Spinto dalla necessità 
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delle cose, feci un ultimo tentativo demolitore, assalendo questa volta 
più in superficie che in profondità; ed alla somministrazione dell’ io- 
duro per via interna aggiunsi le iniezioni iodo-iodurate alla Durante, 
Era l’iodismo, nel senso stretto della parola, che io cercavo conse- 
guire e che non ancora avevo potuto ottenere nel Giacomino, stante 
la grande tolleranza sua ai preparati iodici. Da quel momento invero 
un'aura di vita parve animare la morta gora; quei tessuti, sino allora 
insensibili a qualsiasi stimolo, cominciarono lentamente a modificarsi, 
si andò detergendo la piaga, l’indurimento circostante gradatamente 
si ridusse; e così, come Dio volle, il 27 dello scorso marzo, il paziente 
veniva dimesso perfettamente guarito. Lunga e monotona odissea di 
patimenti, il cui penoso ricordo si attenua al pensiero di aver strap- 
pato agli artigli di un nemico spesso fatale una giovane esistenza e 
di averla tratta a salvamento senza che della pregressa iattura resi- 
duasse alcun postumo debilitante! Anche la inevitabile cicatrice è ri- 
sultata meno vistosa e deformante di quello che si sarebbe creduto a 
prima vista, perchè essa è quasi interamente nascosta nella piega del 
collo, della quale segue il decorso, e può venire addirittura masche- 
rata da quel provvidenziale onore del mento, che per fortuna nel Gia- 
comino è abbondante ed ispido. 


A 
®* 


Ventisei anni or sono, prima cioè che Israel annunziasse al mondo 
scientifico la esistenza nell'uomo di una malattia identica a quella 
che pochi anni avanti Rivolta e Perroncito avevano riconosciuta nei 
bovini e cui Bollinger ed Harz avevano dato il nome di actinomicosi, 
sarebbe stato impossibile stabilire nel caso nostro una precisa diagnosi. 
Oggidi invece che fatti consimili sono d'ogni parte ricordati ed illu- 
strati e che sull’actinomicosi molte memorie si sono scritte, molti studi 
sì sono compiuti e persino un trattato magistrale è stato redatto, la 
malattia non può passare inosservata; ed il diagnosticarla non devesi 
più ascrivere al merito del caso, bensì all’esatta conoscenza dei sin- 
tomi di essa ed alla scrupolosa indagine di questi sintomi. Sovra tutto 
occorre aver sempre presente alla mente la possibilità d’ imbattersi 
in tal genere d’infezione, la quale, per quanto sia rara nell'uomo, non 
è però così rara come si crede, o, per dir meglio, come si è creduto 
sinora. Il preconcetto inveterato della rarità di essa ha distolto i pra- 
tici dal ricercarla; e ciò naturalmente ha contribuito a farla sembrare 
più rara. Quanti errori di diagnosi sono derivati da siffatto inconsulto 
procedere! Si contano a dozzine i casi d’individui che si sono trasci- 
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nati per degli anni con lesioni misconosciute e che, solo quando sono 
capitati sotto gli occhi di un elinico coscienzioso, hanno potuto sapere 
la natura della malattia ed essere sottoposti ad un congruo tratta- 
mento. 

Bisogna adunque che il clinico in tutte le infiammazioni a decorso 
cronico ed a patogenesi dubbia ponga sempre in discussione la pos- 
sibilità che esse siano sostenute dall’actinomyces; la qual cosa gli ser- 
irà di sprone a ricercarne i sintomi caratteristici. D'altronde, lo sta- 
bilire una precoce diagnosi di actinomicosi non costituisce un sem- 
plice appagamento dell’amor proprio, ma rappresenta un reale van- 
taggio per l'infermo, perchè, senza fare perdere un tempo prezioso in 
sperimentare trattamenti curativi inutili o dannosi, permette la pronta 
applicazione di quei mezzi, che soli possono arrestare il mule nel suo 
fatale progresso. 

Il sintomo per così dire patognomonico, quello appunto che ha ri- 
velata a noi la malattia, è rappresentato dai granuli actinomicotici. 
Questi sono così caratteristici, che basta la loro presenza a far sta- 
bilire la diagnosi senza ricorrere neppure al controllo dello esame mi- 
croscopico. Poncet di Lione va più oltre; egli, colla sua scuola, ritiene 
che per affermare la malattia non occorre attendere la comparsa dei 
granuli, ma che basta il complesso dei sintomi obbiettivi con cui questa 
si esplica; e cioè: l'aspetto ibrido, ad un tempo neoplastico ed infiam- 
matorio, della lesione; l’impastamento diffuso, d’ordinario doloroso, di 
essa; l'evoluzione sua torpida, capricciosa, con cicatrizzazione di an- 
tiche fistole in vicinanza immediata di focolai recenti od in via di 
estensione; l'assenza di qualsiasi ingorgo glandolare. Sono famosi in 
proposito gli aforismi della scuola di Lione: 

1) Qualsiasi flemmone di apparenza dentaria dev'essere ritenuto 
di natura actinomicotica, sovratutto se esso è antico e se, all'infuori 
della evoluzione del dente del giudizio, si accompagna ad un trisma 
precoce e persistente. 

2) Una infiammazione fistolosa paraddominale d'origine intesti- 
nale con masse indurite, profonde, più o meno estese e simulanti per 
certi caratteri un neoplasma, sveglierà egualmente l’idea di actino- 
micosi. 

8) Perineo fistoloso, indurito, con integrità dell'apparecchio uri- 
nario e punto di partenza anale o rettale, farà pensare all’actino- 
micosi. È 

Evidentemente vi è della esagerazione in tutto questo. Nonostante 
che il Poncet torni ogni anno alla carica e che anche nel marzo ul- 
timo, in seno all’accademia di medicina, si sia sforzato di dimostrare 
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che al letto dell'ammalato si deve fare la diagnosi di actinomicosi 
come si fa quella di sifilide o di tubercolosi, tuttavia nessun medico 
pratico si troverà in grado di mettere a profitto con disinvoltura i 
suoi precetti. Nulla è assiomatico in medicina e nessuna scienza meno 
di questa si presta ad essere volgarizzata aforisticamente. Non sem- 
pre, infatti, la sindrome in parola è così spiccata, nè sempre essa si 
presenta nella sua interezza; senza dire che la si può riscontrare più 
o meno facilmente riprodotta in altre flogosi croniche assai più comuni 
dell’actinomicosi e che perciò richiamano più volentieri l’attenzione 
del curante. Per più di un mese io ho creduto trattarsi nel mio caso 
di osteo-periostite dentaria. lutto invitava ad ammetterlo: la preesi- 
stenza del dente guasto ed avulso, l’ insorgenza dell’ ascesso gengi- 
vale e persino la necrosi ed il piccolo sequestro osseo. Chi potrebbe 
in coscienza rimproverarmi di non avere più per tempo fatto diagnosi 
di actinomicosi ? 

Anche con un epulide, con un sarcoma e specialmente con un epi- 
telioma dell'angolo della mascella, quando queste neoplasie degene- 
rano, si rammolliscono e, subendo infezioni secondarie, si ulcerano, lo 
scambio è facilissimo. Su questo ha insistito ultimamente Le Dentu, 
presentando il 22 marzo alla predetta accademia di medicina un caso 
clinico del genere, nel quale, nonostante l'apparente sindrome actino- 
micotica, dimostrò trattarsi di un neoplasma infetto e non di altro: ed 
a Poncet che gli faceva osservare come talora, benchè raramente, fo- 
colai antichi actinomicotici possono subire la degenerazione neopla- 
stica, nel qual caso il fungo raggiato scompare là dove prima lo si 
era rinvenuto, Le Dentu rispondeva che gli actinomyces non erano 
esistiti neanche al principio dell’affezione. 

Ma è sovratutto colle lesioni tubercolari e colle sifilitiche che la 
distinzione riesce oltremodo difficile. È vano talora ricercare nelle 
prime i bacilli di Koch; è vano altre volte dimandare, nelle seconde, 
all’anamnesi ed allo esame obbiettivo i sintomi rivelatori di un’ infe- 
zione celtica; gli uni come gli altri sono assenti. In ambo i casi poi 
le glandole linfatiche prossimiori iperplastiche possono palparsi e non 
palparsi; e non va esclusa la possibilità che anche focolai actinomi- 
cotici diano ingrossamenti glandolari. Nè il trattamento di prova col 
ioduro potassico può venire in soccorso, che, se con esso un miglio- 
ramento si ottiene o addirittura la scomparsa degli accidenti, il dub- 
bio persiste tra la sifilide e l’actinomicosi, e tutto al più può esclu- 
dersì la tubercolosi. ” 

Occorre adunque per la diagnosi cercare sempre i granuli, cercarli 
con pazienza e con perseveranza. Non è possibile che in un processo, 
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che ha un andamento così cronico, una durata così lunga, un succe- 
dersi continuo di focolai, in cui si possono seguire le varie tappe ana- 
tomo-patologiche, non riesca in un qualsiasi periodo del morbo, in un 
qualsiasi punto della lesione, rinvenire i granuli incriminati. 

Ma basta la semplice constatazione di questi per far la diagnosi 
della malattia? In verità, quando essi si sono visti altra volta e, sovra- 
tutto, quando, come nel caso nostro, sono numerosi e si presentano 
come grani di sabbia di varia grandezza, di color giallo-grigiastro o 
giallo-zolfo, disseminati in una poltiglia muciforme o puriforme, si 
può avere il dritto di fare senz'altro la diagnosi. Ma talora i granuli 
sono scarsi, altra volta presentansi difformati, in altri casi per l’anti- 
chità della lesione non è facile riconoscerli, essendo essi innicchiati 
nel derma: quasi sempre poi da chi li vede la prima volta possono 
essere scambiati con i prodotti di disgregazione di una massa caseosa 
di origine tubercolare. È prudenza quindi far seguire in ogni caso alla 
indagine clinica l'esame microscopico. È questo che deve dire volta 
per volta l’ultima parola. Lo stesso Poncet, anni or sono, al Berger 
che gli rimproverava di far la diagnosi di actinomicosi senza il con- 
trollo dello esame microscopico, rispondeva: « Tengo a dichiarare che 
in tutti i casi da noi osservati a Lione l'esame microscopico è stato 
sempre fatto ». 

Nelle varie fasi del processo morboso mi sono procurati i granuli da 
sottoporre a detto esame, ricavandoli sia dal secreto che dalle masse 
fungose opportunamente dilacerate. Ciascun grano veniva schiacciato 
delicatamente tra covrioggetto e portaoggetto per non alterare in modo 
sensibile la struttura complessiva del parassita; e veniva sottoposto 
senz'altro al microscopio, osservando prima a debole, poi a forte in- 
grandimento. Mi è sempre così riuscito di rilevare nella sua interezza 
la morfologia del parassita; ho, cioè, sempre veduto un reticolo cen- 
trale fittissimo ed inestricabile di filamenti rettilinei e flessuosi, i quali 
emergevano in forma di raggi o di rosetta verso la periferia e che nel 
loro insieme rappresentavano come un feltro, tra le cui maglie scorge- 
vansi disseminate innumerevoli granulazioni rotonde più o meno pic» 
cole, più o meno rifrangenti. La forma raggiata alla periferia, quella 
che in sostanza ha fatto meritare al parassita il nome di actinomyces 
(da 2x715 = raggio e pvxs = fungo), l'ho riscontrata in tutti i preparati 
a fresco, mentre ben raramente mi è riuscito vedere i caratteristici 
rigonfiamenti a clava od a pera; e le poche volte che li ho visti essi 
non erano così bene sviluppati ed appariscenti come si ammirano in 
molti esemplari riportati nei libri. 
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Allo scopo intanto di poter rilevare più precisi dettagli circa la 
struttura ed il significato delle varie parti del parassita mercè prepa- 
rati colorati, sono pure ricorso ad essi su larga scala. 

Però neanche con speciali mezzi di colorazione mi è riuscito pos- 
sibile riscontrare le clave caratteristiche; e, per giunta, nei preparati 
con essi ottenuti non ho trovata conservata nel suo complesso la strut- 
tura del parassita, bensì ho sempre notato un insieme‘di gran quan- 
tità di filamenti variamente lunghi e variamente disposti con nume- 
rose forme di bastoncini e di cocchi. 3 

Queste ultime, a parer mio, non vanno interpretate quali vere pro- 
duzioni batteriche, bensì come il prodotto del disfacimento spontaneo 
o provocato dei filamenti sudetti; e quindi alla loro interpretazione 
non devesi ascrivere grande importanza morfologica. 

Ciò che occorre interpretare bene, invece, è il significato di quei 
rigonfiamenti a clava, con cui, come abbiamo detto, si terminano assai 
spesso i filamenti periferici. E la ragione è evidente. Per molti anni 
questi rigonfiamenti sono stati ritenuti, e da alcuni si ritengono tut- 
tora, una parte integrante del parassita; che anzi il Macé nel suo trat- 
tato di batteriologia dice senz'altro che « per-stabilire la diagnosi di 
actinomicosi è necessario constatare la presenza delle clave e che i 
soli filamenti non bastano potendo essi trovarsi assai bene nelle pseu- 
doactinomicosi ». Tuttavia negli ultimi anni sono stati riferiti nume- 
rosi casi di actinomicosi umana, sotto ogni riguardo debitamente con- 
fermati, in cui i granuli micotici non presentavano clave. Perciò queste 
hanno perduta ogni importanza e si è andato sempre più radicando 
il convincimento che realmente altro non siano che l’effetto della me- 
tamorfosi gelatinosa o mucosa della guaina dei filamenti periferici, 
la quale, al dir di Bostròm, coll’età si condensa e dà luogo ad un rigon- 
fiamento; che anzi lo stesso osservatore assienra essere riuscito col suo 
metodo di colorazione a scorgere in alcune clave il filo centrale. Si 
potrebbe anche all'uopo invocare l’ingegnosa interpretazione data dal 
Benda alla formazione delle clave. Secondo questo osservatore, l’appa- 
renza di clava sarebbe data dalla inclusione delle estremità dei fila- 
menti nei leucociti, come avrebbero dimostrato dei preparati visti con 
adatti mezzi di colorazione ed a forte ingrandimento. In qualunque 
modo intanto le s'interpretino, le clave rappresenterebbero in ultima 
analisi segni della degenerazione e della caducità del parassita, ciò 
che collima coll’osservazione da tutti segnalata che, cioè, esse assumono 
parcamente i colori di anilina. E che sia così, lo prova eziandio il 
fatto seguente che io ho potuto constatare procurandomi, mercè la 
cortesia del direttore del locale macello, un tipico esemplare di actino- 
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micosi bovina ed eseguendo su di esso numerosi preparati microscopici 
a fresco è colorati. Ebbene, mi è sempre occorso vedere che le clave, 
mentre presentavansi distintissime ed a contorni assai netti nei pre- 
parati a fresco, apparivano invece indistinte e talora persino non si 
vedevano affatto in quelli colorati, e ciò perchè in questi esse pren- 
devano poco i colori. Partendo inoltre da siffatta speciale interpreta- 
zione, io credo anche poter spiegare perchè gli elementi in parola, 
mentre si trovano sempre in modo così tipico nelle manifestazioni 
actinomicotiche dei bovini, mancano o sono appena accennate in quelle 
dell’uomo. Ù 

È noto, infatti, che, laddove nel bue l’actinomyces ha una spiccata 
tendenza alla formazione di veri tumori, che vengono dall’osso ed in 
questo gradatamente si svolgono, invadendo con lento lavorio forma- 
tivo la sostanza organica ed assumendo talora proporzioni enormi, 
nell'uomo, invece, il parassita prediligge i tessuti molli, specialmente 
il connettivo, che necrotizza e liquefa, destando una flogosi sub-acuta 
o cronica, la quale d’ordinario, per il sovrapporsi di nuove infezioni, 
conduce a infiltrazioni suppurative più o menò vaste. Questa diver- 
sità di decorso e di manifestazioni morbose già fa pensare sd una vita 
più rigogliosa e nel contempo ad uu più pronto esaurimento del paras- 
sita nell'uomo, mentre che nei bovini esso avrebbe un decorso più 
lento e quindi l'opportunità di passare per tutte le fasi del suo svi- 
luppo e d'invecchiare, A. questo contribuirebba anche senza dubbio il 
fatto, che già Baumgarten aveva rilevato: essere, cioè, gli animali 
meno dell’uomo attaceabili dai cocchi della suppurazione e quindi meno 
di questo soggetti alle infezioni miste. 

Comunque, a me premeva dimostrare una cosa, e cioè, che il non 
rinvenire collo esame microscopico le clave in parola non costituisce 
un criterio sufficiente per negare l’esistenza nell'uomo dell’actinomi- 
così e che, invece, è la forma raggiata dei filamenti periferici ciò che 
rappresenta la vera, caratteristica del parassita. Del resto lo stesso 
Macé, che fa delle clave, come abbiamo visto, un criterio assoluto di 
diagnosi differenziale, ammette che formazioni analoghe si osservano 
talora anche presso altre specie di microorganismi, come il bacillo della 
tubercolosi e quello della difterite 3 

Da quanto intanto abbiamo detto si arguisce facilmente come, ad 
onta dei molti studî fatti in questi ultimi tempi sulla morfologia del- 
l’actinomyces, non si è ancora venuti ad un perfetto accordo, e cioè, 
non si è potuto ancora definire se i vari aspetti, sotto cui il germe 
morboso si presenta all'osservazione, siano dovuti a pleiomorfismo di 
esso, ovvero a diversità di specie, capaci di dare manifestazioni mor- 
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bose rassomiglianti. Questa ultima opinione pare sia oggidi abbrac- 
ciata dalla maggioranza, e ciò in seguito alla prova delle culture, le 
quali hanno richiesto, per lo sviluppo dei vari germi, differenti terreni 
ed hanno dato luogo a colonie con note morfologiche ben distinte. 
Disgraziatamente però ai vari tipi batteriologici riscontrati non corri- 
spondono con esattezza tipi clinici ben determinati, per cui in un foco- 
laio morboso può trovarsi indifferentemente l’una o l’altra varietà; ciò 
che toglie a tali ricerche ogni importanza pratica. Senza dire che, 
neanche per quel che riguarda le culture, i pareri dei varii sperimen- 
tatori sono concordi; e dalle referenze che e: danno dei tentativi 
fatti nelle varie circostanze e dei risultati ottenuti, si ricava l’impres- 
sione che molto ancora resta a provare in proposito, perchè si venga 
a delle conelusioni positive, se non esaurienti. Purtroppo dense tenebre 
persistono nel dominio dei fatti biologici, misteri tuttora impenetra- 
bili del mondo infinitamente piccolo e meraviglioso, dinanzi ai quali 
però, è debito confessarlo, l’uomo non si arresta, ma con sforzi teta- 
nici cerca penetrarli, moltiplicando e perfezionando i mezzi di ripro- 
duzione, nonchè rendendo sempre più potentì gli strumenti di ricerca 
e d'indagine. 

Ho proceduto anch'io nel caso che ho riferito a prove culturali, al 
che mi ha spinto non la pretesa di portare un efficace contributo al 
dibattito suaccennato, bensì il desiderio di stabilire se si trattasse in 
detto caso di una infezione actimomicotica pura e semplice, ovvero di 
una infezione mista; nozione questa, come di leggeri si comprende, 
preziosa per poter pronunziare un coscienzioso pronostico. Ed ecco 
quanto ho potuto constatare. Innesti in brodo, in agar, in gelatina. 
hanno sempre dato luogo ad un rigoglioso sviluppo di stafilococcus 
aureus, e ciò praticando le culture fin dal giorno, in cui fu incisa la 
tumefazione cervicale. La convivenza di questo microrganismo così 
facile a svilupparsi nei comuni terreni di cultura e così pronto ad as- 
sumervi una vegetazione esuberante, mi ha reso oltremodo malagevole 
ottenére in cultura pura l’actinomyces, che da quello rimaneva sempre 
soffocato, non ostante che, per riuscire nell’intento, io sia ricorso ai prin- 
cipali espedienti messi in pratica e consigliati dai precedenti osserva 
tori. Certamente, moltiplicando le prove e scegliendo terreni nutritivi 
più adatti, sarei riuscito allo scopo; ma io non disponevo nè di tempo 
sufficiente, nè di mezzi opportuni; e d’altra parte lo scopo da me pre- 
fissomi era stato raggiunto: quello, cioè, di constatare l’esistenza di una 
infezione mista a base di actinomyces e di stafilococcus aureus; e di 
ciò mi tenni pago. 
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Non volli però trascurare la prova delle inoculazioni in animali; e 
mi servii all’uopo del materiale preso direttamente dal focolaio morboso 
e lo innestai nelle cavie, che risultano oltremodo recettive. Detto ma- 
teriale raccolto asetticamente veniva stemperato con del brodo sterile 
e quindi, in copia, depositato, mercè apposita siringa, in saccocce scavate 
nel connettivo sottocutaneo ed ermeticamente chiuse con punti di su- 
tura. Non crelei opportuno avvalermi della via peritoneale, nè della 
sanguigna, perchè, non avendo a mia disposizione culture pure di actino 
myces e dovendomi avvalere di materiale, in cui questo mieroorganismo 
era in simbiosi collo stafilococco, prevedevo che quest’ultimo, virulen- 
tissimo per tali vie, avrebbe per proprio conto ucciso in poco tempo 
l’animale, Delle cinque cavie adunque inoculate sotto cute, due non 
risentirono aleun nocumento ed, all'infuori di un nodulo reattivo in sito, 
che si andò gradatamente dissipando, non presentarono altra nota ob- 
biettiva. Le altre tre si mantennero nei primi giorni in buone condi- 
zioni; ma a capo di un mese circa cominciarono a presentare in tutto 
l’ambito addominale dei nodicini più o meno superficiali, dapprima 
mobili e disseminati, quindi più confluenti e fissi, che si andarono man 
mano ingrossando. Gli animali incominciarono in conseguenza a rifiu- 
tare il cibo ed a dimagrire, ed uno morì dopo 115 giorni in preda a vera 
cachessia, mentre gli altri due, anche essi sensibilmente deperiti, ven- 
nero uccisi l’uno in 128%, l’altro in 142° giornata. All’autopsia in tutte 
e tre fu trovato presso a poco lo stesso reperto: numerosi tumoretti 
disseminati in tutta la spessezza della parete addominale e persino tra 
le anse del tenue che rimanevano qua e là agglomerate e variamente 
contorte. Questi tumoretti erano costituiti da una specie di capsula a 
contenuto puriforme più o meno denso, in mezzo a cui distinguevasi 
benissimo ad occhio nudo un gran numero di granuli actinomicotici. 
Nessunn interessamento del sistema glandolare, nessun accenno a gene- 
ralizzazione di processo; perciò è da ritenere che il progressivo depe- 
rire degli animali da esperimento fosse dovuto od all’azione lenta delle 
tossine elaborate dai microorganismi, od all’ostacolo meccanico provo- 
cato dall'impaccamento delle anse a causa delle aderenze. 

L'esame microscopico del contenuto delle produzioni morbose sud- 
dette, nonchè le prove culturali riconfermarono la contemporanea 
presenza dell’actimomyces e dello stafilococco: ed a questa simbiosi era 
dovuta senza dubbio la precoce e diffusa suppurazione dei focolai. 
Inoltre non furono negli esami mieroscopici riscontrate clave, bensì in 
genere filamenti assai corti, nonchè predominio degli elementi cocci- 
formi. Tale constatazione insieme all'altra che, cioè, i preparati si colo- 
ravano uniformemente e piuttosto intensamente col Gram, esclude senza 
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altro il dubbio messo avanti dal Bostròm che i tumori per tal via 
ottenuti, anzichè l’espressione di nuovi focolai actinomicotici siano da 
ritenersi come il prodotto di un processo reattivo svoltosi intorno al 
materiale d’inoculazione meccanicamente disseminato nelle aree del 
connettivo. 


* 
* * 


Come il nostro paziente ha contratta l’infezione? È oggidi gene- 
ralmente ammesso che il contagio abbia luogo a preferenza per mezzo 
delle graminacee. Numerose e pazienti osservazioni, infatti, hanno so- 
vente dimostrato nel centro dei focolai actinomicotici, tanto nell'uomo 
che negli animali, la presenza di reste di orzo o di frumento, di chicchi 
di tali piante ed anche di scheggie di grandi vegetali e persino di legno 
lavorato. Esperienze inoltre eseguite al proposito hanno dato una con- 
ferma alle osservazioni cliniche, riuscendo opportunamente a coltivare 
il germe su piante e frutta diverse e ad ottenere anco culture pure 
dalla terra, ove si erano fatte crescere le piante così innestate, 0, vice- 
versa, dalle. piante semplicemente cresciute in terreni, ove si erano in 
precedenza introdotti frammenti di patate invase da actinomyces. I 
vegetali adunque agirebbero nel contempo da sorgente d’infezione e da 
veicolo di questa; e quando si consideri che il Giacomino erasi recato 
per la morte della madre in licenza al suo paese (piccola borgata agri- 
cola della Basilicata) proprio nella stagione della maturazione e del 
raccolto del frumento, è facile intuire il modo, con cui egli abbia 
potuto contrarre la malattia. N'è prova il fatto che questa sì è mani- 
festata e dichiarata appunto nell'agosto, vale a dire poco dopo il suo 
ritorno dalla licenza; in quell'agosto che, come risulta dalle statistiche, 
è il mese più fertile di ammalati di actinomicosi, Nè la porta d’en- 
trata dell'infezione è stata in lui diversa da quella che ordinariamente 
sì cita dagli osservatori; perchè egli, al pari della maggioranza delle 
vittime del morbo, presentava un dente cariato, condizione questa rite- 
nuta giustamente da tutti favorevolissima all’attechimento dell’acti- 
nomyces, sia perchè facilita il soffermarsi nella scontinuità del dente 
e negli spazi interdentarì di corpi estranei e di residui alimentari 
insieme ai germi morbosi, come anche perchè la presenza di siftatti 
prodotti invita il paziente a ricorrere a stecchi di legna, a steli ed a 
pagliuzze per liberarsene. 
©. Il dente cariato, oltre ad essere stato il punto di richiamo e la 
porta di entrata dell'infezione, ha rappresentato anche nel caso nostro 
il primo focolaio di essa. Quel sedicente ascesso gengivale non era in 
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sostanza che una manifestazione actinomicotica; ed il processo non 
si limitò soltanto alle parti molli, ma invase anche (cosa rara nel- 
l’uomo) l’osso sottostante in forma di osteo, periostite actinomicotica. 

Qual nesso poi esistesse tra questo focolaio intraboccale e quello 
cervicale è difficile ben definire. 

Per il breve tempo trascorso tra il determinarsi dell’uno e l’appa- 
rire dell’altro, non si può ammettere un lento e subdolo processo di 
continuità, che abbia dato luogo allo insorgere di cronici focolai suc- 
cessivi juxta-positi; tanto più che nessun fatto lo ha rivelato. neppure 
lo stabilirsi di quei cordoni duri, che restan» a indicare la via seguita 
dal morbo. Bisogna, invece, ammettere un processo di contiguità, ciò 
che è facile comprendere per poco che si consideri quanto accade nel 
punto, in cui una colonia actinomicotica prende radici. Il parassita, 
invero, suscita intorno a sè l’accorrere di numerosissimi fagoviti, i 
quali, come nettamente è risultato dallo esame di preparati colorati, 
inglobano con facilità frammenti di esso, sia sotto forma di filamenti 
semplici o ramificati che di bastoncini e di cocchi. Il più delle volte 
questi frammenti restano digeriti dai leucociti, che sopravvivono così 
alla lotta e rientrano in circolo; in altri casi è il frammento che si 
sviluppa ed il leucocita si disfa o nel sito stesso, in cui è avvenuta 
l'inclusione del corpo estraneo, od a distanza; di qui l'insorgere di 
numerose colonie secondarie o per continuità o per contiguità, senza 
che siano menomamente affetti i vasi ed i gangli linfatici, perchè, a 
quanto pare, il fagocita subisce una ipertrofia, un ingrossamento tale 
da non essergli più possibile il ritorno in circolazione. 

Nel caso nostro intanto coll’actinomyces è avvenuto anche nel 
nuovo focolaio il trasporto dello stafilococco; e tutto fa ritenere che 
questa simbiosi mentre ha ostacolato, come si è detto, nei terreni cul- 
turali lo sviluppo dello actinomyces, ne ha favorito nell'organismo 
la vegetazione mercè la presenza di prodotti solubili del piogene. Così, 
e non altrimenti, possiamo spiegare in primo tempo l'andamento sub- 
acuto del processo. Nel tessuto di granulazione composto di elementi 
epitelioidi, di leucociti e di vasi sanguigni (che tale è appunto il pro- 
dotto dell’actinomyces), i processi essudativi hanno prevalso sulla neo- 
formazione connettivale, portando rapidamente alla necrosi ed al ram- 
mollimento, donde la formazione di cavità e di tragitti, i facili scol- 
lamenti ed il fatale progredire del morbo in profondità ed in superficie. 
Solo in secondo tempo, probabilmente per l’attenuarsi della virulenza 
dello stafilococco, il processo ha assunto il suo abituale andamento 
cronico; ed alle precoci ed estese fusioni purulente è succeduta la for- 
mazione lenta ed invadente di un tessuto sclerotico. Grave errore sa- 
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rebbe stato pertanto il mio, se avessi creduto in questo momento estinto 
il germe morboso e mi fossi affrettato ad ottenere la cicatrizzazione 
del residuale tragitto. Il nemico sarebbe rimasto imprigionato nella 
rocca, ma non debellato del tutto; e dopo un tempo più o meno lungo 
avrebbe potuto tornare all'assalto. Ed invero, mentre persisteva l'in- 
durimento nei dintorni dei focolai, ed in mezzo alle gittate connetti- 
vali riscontravansi ancora qua e là ad occhio nudo piccole cavità ri- 
piene di detriti grassi e mucosi contenenti i granuli parassitarii, il 
mieroscopio svelava nelle sezioni istologiche da me ricavate da alcune 
lamelle di tessuto d’infiltrazione, incluse in paraflina, germogli più o 
meno rigogliosi «del parassita, pronti a ravvivare la specie. Occorre- 
vano adunque gli ultimi attacchi da parte del chirurgo e le supreme 
risorse di energia e di resistenza da parte dell'organismo perchè la 
vittoria fosse completa e perchè rimanesse bandita per sempre la pos- 
sibilità di una recidiva; la quale purtroppo si vede sinistramente com- 
parire in molte delle storie cliniche riportate dai vari autori e sovra- 
tutto in quelle che, per la facile guarigione dei primi attacchi, avreb- 
bero potuto essere citate come esempio brillante dell'efticacia di questo 
o quell’altro speciale metodo di cura. UÙ 
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UN CASO DI LEBBRA 


OSSERVATO NELL’OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 
CON UN CENNO 


SULLA DIFFUSIONE DELLA LEBBRA IN SICILIA 


Per il dott. Luigi Bermardo, tenente colonnello medico 


Negli ospedali militari dell’Italia continentale generalmente non 
si osservano casi di lebbra: se ne vedono invece alcuni negli stabili- 
menti sanitari delle isole e perciò credo conveniente riferire quello da 
me osservato e presentato ai colleghi del presidio di Palermo. 

Alga Salvatore, marinaio, nativo di Trapani, della classe 1881, non 
ha precedenti morbosi degni di nota. Nella sua famiglia, a quanto egli 
ricorda od ha saputo, non vi è stato mai caso alcuno di lebbra. 

Egli non può assicurare di non avere avuto rapporti con persone 
da questa infette, ma può essere stato possibile, poichè, nella provincia 
di Trapani e nei paesi da lui visitati all’estero ve ne sono dei focolai. 
Egli godè sempre buona salute e non soffrì mai malattie d'importanza, 
eccetto le febbri malariche. 

A quanto narra, quattro anni or sono, appena tornato da Sfax, dove 
aveva preso parte alla pesca delle spugne, cominciò ad avvertire alla 
cute-degli arti inferiori e del torace un eritema accompagnato dalle 
eruzioni di bollicine contenenti siero limpido e circondate da un sot- 


tile alone rosso. 
La detta eruzione gli era molesta per l’intenso prurito che l’ accom- 


pagnava. 

Contemporaneamente si manifestarono nelle dette regioni anche 
delle chiazze rossastre di diversa grandezza, nel cui campo si forma- 
rono poi dei noduli e delle protuberanze di diversa forma e dimen- 
sione, varianti dalla grandezza di una lenticchia a quella di un cece 
o di una mandorla. Queste alterazioni, al dire dell’Alga, dopo sei mesi 
si modificarono : le infiltrazioni scomparvero a poco a poco ed al loro 
posto rimasero sulla pelle delle macchie giallastre, che persistono anche 


4a — Giornale medico. 
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adesso, e sulle quali la cute è sottile ed atrofica. L’Alga godè un di- 
screto benessere per un anno; ma dopo questo tempo cominciarono a 
manifestarsi alla faccia ed alla superficie estensoria delle gambe, larghe 
chiazze rosse e confluenti ed in esse sì formavano dei noduli di varia 
grossezza che aumentavano di volume e si allungavano in vario 
senso ed in parecchi punti confluivano fra loro. Contemporaneamente 
comparivano dei noduli negli epididimi. Le braccia erano rimaste im- 
muni; però, da 5 mesi, anche queste sono state colpite nel lato esten- 
sorio dalle medesime alterazioni. Da un certo tempo, non facile a de- 
terminare, l’Alga cominciò a mutare il tono della sua voce. 

Attualmente l’Alga si presenta in condizioni di deperimento ge- 
nerale : ha muscoli sottili e poco vigorosi: il colore della pelle e delle 
mucose visibili è molto pallido: nell’assieme il nostro soggetto è di 
costituzione debole e, quantunqae conti solo 23 anni, il suo aspetto 
ne dimostra circa 35. Ha sensazione di stanchezza generale, ha molto 
appetito e non gli è sufficiente l’intera razione d’ospedale. 

La faccia dell’ Alga fa impressione a prima vista. In corrispon- 
denza delle sopracciglia si notano le maggiori tuberosità : esse sono 
allungate, confluenti fra loro e disposte quasi parallelamente alle arcate 
orbitarie. 

I peli delle sopracciglia sono quasi tutti scomparsi. Il naso, le 
guance, il mento sono disseminati di piccoli noduli e ve ne sono anche 
sulla cute del padiglione dell’orecchio, però nei lobuli confluiscono 
e costituiscono delle tuberosità in modo che questi hanno acquistato 
un volume doppio del normale. 

Nell’assiome i noduli e le tuberosità della faccia hanno una con- 
sistenza duro-elastica, e colla vetropressione si può vedere chiaramente 
l’infiltrazione giallastra prodotta dall’accumulo degli elementi parvi- 
cellulari. 

In generale l'epidermide del viso è sottile, liscia e tende a pren- 
dere l'aspetto untuoso sopra iî noduli e sulle tuberosità, che, per l'in- 
filtrazione parvi-cellulare, hanno un colorito giallo-fulvo-leonato, da 
cui derivò il nome di leontiasi alla malattia. 

La mucosa del naso in generale è sparsa anche essa da noduli ed 
in più di un punto presenta delle ulcerazioni, dalle quali spesso geme 
sangue in abbondanza e perciò l’Alga va soggetto a frequenti epistassi. 

Aprendo la bocca si osserva una vasta infiltrazione molle che dal 
centro del palato duro si estende sull’ugula, sui pilastri, sulla base 
della lingua: in parecchi tratti vi sono piccole ulcerazioni. 

La faringe anche essa presenta un arrossamento con dei noduli 
leprosi. 
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La mucosa del laringe e delle corde vocali è arrossata ed ispessita, 
il che dà ragione della speciale voce dell’Alga che tende al falsetto. 

In generale sulle mucose non vi sono vistosi lepromi come sulla 
pelle, ma vi si notano le caratteristiche infiltrazioni piatte diffuse. 

La pelle dello scroto fa vedere un’infiltrazione rotondeggiante piatta, 
del diametro di circa 3 centimetri. 


Fig t*. 


Gli epididimi presentano un notevole ispessimento, che decresce 
gradatamente e si assottiglia lungo il deferente. 

Agli arti superiori, sul lato estensorio, specialmente sugli anti- 
bracci, si riscontrano delle chiazze rosso-scure, ed in corrispondenza 
di esse sia alla palpazione che colla diascopia si nota l’infiltrazione 
del derma. 
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Al quarto inferiore degli antibracci, lato estensorio, si osservano 
delle tuberosità significanti. 

Sulla cute degli arti inferiori in qua e là si notano lepromi della 
grossezza di un cece. 

Alla faccia anteriore della tibia, nella metà inferiore della gamba, 
la pelle è tutta infiltrata e per un largo tratto comincia a screpolarsi 


. 


Fig ® 


e tende all’ulcerazione — e due ulcere rotondeggianti, (vedi fig. 2°), del 
diametro di circa 3 centimetri, si notano in corrispondenza dei mal- 
leoli interni. 

La pelle degli arti inferiori è ispessita considerevolmente in modo 
che tutt'e due le estremità sembrano ingrossate e tendono ad avere 
l’aspetto elefantiaco. 
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Il liquido raccolto alla superficie delle ulcere, esaminato al micro- 
scopio, non dimostra i bacilli dell'’Hansen ma i comuni piogeni e sa- 
profiti. 

Sulla pelle del dorso e del petto vi sono le macchie ipereromiche 
lasciate dalla involuzione delle prime infiltrazioni leprose. 

Le glandole linfatiche del collo, degl’inguini, delle ascelle sono in- 
gorgate e di consistenza molle, il che prova l’ iniziale invasione de- 
sistema linfatico. La milza è pure ingrossata leggermente, ma non si 
può decidere se ciò dipenda dalla malaria pregressa o dalla lepra. 

Nell’Alga non vi sono gravi alterazioni del sistema nervoso, il che 
prova che le alterazioni prodotte dal b. dell’Hansen nel tessuto ner- 
voso periferico sono appena iniziate. Nei punti occupati dai noduli vi 
è ipoestesia: sui lepromi vi è anestesia. La pelle del viso li di. 
minuzione della sensibilità termica. 

Non si osservano sintomi di alterazioni del figlitine, dello sica; 
dell’intestino e del fegato. 

Essendo l’Alga ricoverato in osservazione, non sì poterono pren- 
dere dei pezzi di lepromi e farne l’esame istiologico, il quale, del resto, 
nel nostro caso non avrebbe avuto importanza. 


Nel caso presente si tratta evidentemente di lebbra maculo-tuberco- 
losa: in alcuni punti allo stadio nodulare, in altri degenerativo ed in pochi 
tratti di cute allo stadio u/ceratiro. 

Il decorso non è difforme dei soliti casi di lebbra: è invece anor- 
male il modo d’iniziarsi della malattia il cui primo sintomo fu una 
eruzione eritematosa con prurito, accompagnato dalla comparsa di bol- 
licine contenenti siero limpido e circondate da un sottile alone rosso. 

Nelle storie cliniche della lebbra questa forma di principiare la 
malattia non è nota, mentre ordinariamente questa si manifesta con 
chiazze rosso-scure e contemporanea o successiva formazione di noduli 
leprosi, i quali possono avere una involuzione dando Inogo alla for- 
mazione di macchie ipercromiche, ovvero progredire fino alla costitu- 
zione di tuderosità più o meno grandi o di voluminosi lepromi. 


Profittando di questo caso non è fuor di luogo il dare un breve 
cenno sulla diffusione della lebbra in Sicilia: prima però di fare ciò, 
debbo dire che i focolai di lebbra in Italia, come negli altri paesi, 
sono diminuiti gradatamente a misura che le condizioni igieniche sono 
migliorate: alcuni si sono estinti del tutto là dove furono adottati 
efficaci provvedimenti o mancarono i contatti con i paesi infetti. È 
pur vero ancora che anche per circostanze diverse, per immigrazione 


662 UN CASO DI LEBBRA 


od anche per commercio con paesi infetti, in villaggi o città dove si 
erano precedentemente estinti dei focolai lebbrosi, di nuovo si maqni- 
festarono dei casi di lebbra. 

Se noi dovessimo prestar fede alla carta della diffusione della lebbra 
annessa all’opera del Babes (1) noi dovremmo ritenere che questa ma- 
lattia fosse molto estesa in Italia. Secondo la detta carta in Liguria e 
sulle coste dell’ Adriatico sarebbe in ragione di 1:50,000 abitanti e 
nel resto della penisola (ad eccezione del Piemonte, di parte del Lom- 
bardo-Veneto e della Calabria che sarebbero immuni) ve ne dovreb- 
bero essere dei casi. 

Però secondo informazioni nostre, questi dati sarebbero esagerati e 
non corrisponderebbero alla realtà, ed in alcune regioni citate come 
infette, la lebbra è rara ed in alcuni punti è già da un gran pezzo scom- 
parsa del tutto. 

In Sicilia i casi di lebbra si verificano con una certa frequenza, 
poichè nei paesi infetti le condizioni igieniche non sono troppo favo- 
revoli e vi è contatto frequente con popolazioni in cui la detta ma- 
lattia è più diffusa, quali sono quelle della Grecia, Algeria, Tunisia, 
Tripolitania e dell'Egitto. 

Che il contatto con paesi infetti sia una delle cause della lebbra 
lo dimostra il fatto che le provincie che guardano la Grecia sono le 
più colpite. 

Secondo il Babes, in Sicilia vi dovrebbero essere dei casi di lebbra 
in ragione di 1: 10,000; e sopra una popolazione di 3,500,000 vi dovreb- 
bero essere 350 casi. Ciò non è vero. Infatti da uno studio geografico- 
clinico-statistico del dott. Callari (La lebbra in Sicilia) si ha che dal 
1867 al 1897 furono numerati 191 casi di lebbra. 

Nel 1898 fu fatta una severa inchiesta e, mediante un questio. 
nario inviato per mezzo del medico provinciale dott. Giardina agli uffi- ‘ 
ciali sanitari dell’ isola, nel decennio 88-98 furono censiti 70 casi, 43 vi- 
venti e 27 morti. 

Secondo il Callari, nell’isola vi sarebbero stati dei focolai di lebbra 
antichi e nuoyi (ciò dall’ultimo decennio). Sia dei primi che dei secondi 
vi sarebbero dei focolai attivi e spenti come segue: 


a) Focolai antichi spenti. 


Provincia di Palermo: Carini, Montelepre, Valledolmo, Polizzi, Val- 
lelunga, Petralia, Cefalù, Ustica. 
» di Trapani: Trapani, Favignava, Castellammare, Pantel- 
leria, Salaparuta. 


(1) Victor Bases. — Die Zepra, Wien, (901, A Holder. 
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Provincia di Girgenti: Girgenti, Naro. 
» di Caltanissetta: Mazzarino. 
» di Siracusa: Augusta, Solarino, Noto, Modica, Buccheri, 
Chiaramonte. 
di Catania: Cibali (villaggio di Catania). 
» di Messina: Messina, Tortorici, Mitto, Lipari. 


b) — Focolai antichi attivi. 


Provincia di Palermo: Palermo. 
» di Trapani: Monte S. Giuliano. 
» di Girgenti: Sciacca. 
» di Siracusa: Floridia-Avola-Pachino-Spaccaforno. 


e) Focolai nuovi spenti. 


Provincia di Siracusa: Monterosso Almo. 
» di Catania: Randazzo. 
>» di Messina: Mandanici. 


d) Focolai nuovi attivi. 


Provincia di Palermo: Termini Imerese. 
» di Trapani: Partanna e Marsala. 
» di Siracusa: Pozzallo. 
» di Catania: Motta S. Anastasia, Acireale, Catenanuova, 
Calatabiano, Vizzini. 
» di Messina: Graniti, Nizza Sicula, Montagnareale, Santo 
Stefano Camastra. 


Dal lavoro del Callari si rileva che dei 70 casi di lebbra censiti, 36 
furono notati nella provincia di Siracusa, 11 in quella di Catania, 9 in 
quella di Trapani, 6 nella provincia di Messina e 4 per ciascuna in 
quelle di Girgenti e Palermo. La provincia di Caltanissetta sarebbe ora 
immune, ma nel passato ne presentava qualche focolaio. 

Dalle notizie surriferite appare che, come negli altri paesi, anche 
in Sicilia la lebbra diminuì a misura che migliorarono le condizioni 
igieniche. Sarà però difficile farla scomparire a causa del commercio 
e dei contatti fra i diversi focolai dell’isola e fra questi e quelli della 
Grecia ed Africa in cni la lebbra è molto più diffusa che fra noi. 

È da augurarsi che in avvenire una legge provveda ad impedire la 
propagazione di questa grave malattia. 
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8 DI 


SERVIZIO SANITARIO DI GUERRA 


DESUNTI DALLA GUERRA RUSSO-GIAPPONESE 


Per il dott. G. Randone, generale medico 


La guerra del Transwal benché trascinatasi per circa tre anni, e combat- 
tuta, quasi esclusivamente, colle moderne armi da fuoco portatili, si è svolta 
piuttosto per mezzo di episodi che di vere fazioni campali, tanto sotto il ri- 
guardo delle truppe impegnatevi, che della tattiva imposta si due partiti dalle 
condizioni del terreno. Perciò i corollari che si credette di poterne dedurre 
circa l'azione dei piccoli proiettili incamiciati, e, conseguentemente, sulla pro- 
porzione dei caduti, sul rapporto numerico dei morti ai feriti e sulla qualità e 
gravità delle ferite non sono da ritenersi assoluti, e corrispondenti, in tutto, al 
fatto reale che potrà verificarsi in una grande guerra. 

Non può quindi che riescire di speciale interesse pel medico miltare il co- 
noscere i risultati che, sotto il riguardo chirurgico e del funzionamento del 
servizio sanitario in campagna, può fornire la colossale lotta che si sta svol- 
gendo tra la Russia ed il Giappone, in località che permettono il maggiore 
concentramento di truppe e il loro completo spiegamento, armate esclusiva- 
mente di fucili di piccolo calibro a ripetizione, e sostenute da una proporzione 
d'arliglierie quale mai si è verificata in nessun'altra campagna (1). 

Ma poichè incomplete, ed anche non uniformi, sono le notizie sinora giunte 
dal teatro della guerra, resta prematura ogni deduzione, tanto più che gli ul- 
timi combattimenti attorno a Liao-jang si sono svolti con tanto accanimento 
di assalti e vigoria di resistenza, e quindi sarebbero stati così micidiali, da 
togliere in gran parte il valoreai fatti rilevati nei combattimenti antecedenti. 

Ad ogni modo, non riescirà discaro ai lettori del giornale di conoscerli, 
tanto più che, sotto cerli riguardi, collimerebbero coi risultati della guerra del 
Sud-Africa, e delle altre incui si esperimentarono le armi portatili di piccolo 


(4) Il fucile giapponese è di 6,5 mm.; del peso di 40 gr.; con una velocità iniziale di 725 metri, 
le stesse qualità presso a poco del fucile italiano. I Russi invece hanno un fucile del calibro di 
7,62 mm., del peso di 46 gr., velocità iniziale 620 metri. Entrambi i fucili hanno i proiettili incami- 
ciati, e sono a magazzino centrale, con 5 cariche. 
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calibro, nonché colle vedute teoriche sui loro effetti, desunte dalle loro qualità 
balistiche (1). 

Le ostilità campali furono iniziate dalla 1* armata giapponese, sbarcata, 
sotto la protezione delle artiglierie, in Corea, coll'avanzata nel giorno 26 aprile 
sul Jalu; alla quale i Russi opposero validissima resistenza dalle posizioni for- 
tificate sulla riva Nord del fiume, che venne dai Giapponesi guadato il primo 
maggio, con l'abbandono dalla parte dei Russi delle loro posizioni. 

Le perdite dei Russi in questo primo fatto d'armi detto di Turentchen sa- 
rebbern state le seguenti, valutando la forza di una divisione, a 14,000 uomini: 
morti 4.4 p. 100, feriti il 17 p. 100 dei combattenti; perdite complessive 21,4 p. 100. 

Ma assai maggiori sarebbero riescite le perdite dei singoli corpi; infatti 
l'11* reggimento tiratori della Siberia avrebbe avuto il 75 p. 100 di ufficiali su- 
balterni morti o feriti, 9 comandanti di compagnia rimasti sul terreno, ed il 
43,5 p. 100 di perdite totali sull'intera forza del reggimento. Il 12° reggimento 
degli stessi tiratori della Siberia avrebbe lasciato sul terreno il 45 p. 100 dei 
suoi uomini; la compagnia mitragliatrici il 65 p. 100. Conseguentemente, an- 
che la nroporzione dei morti ai feriti sarebbe stata maggiore cioè di 4: 2, ciò 
che farebbe conchiudere che il fucile del calibro di 6,5 non sarebbe poi l'arma 
umanitaria che si prevedeva. 

Le perdite dei Giapponesi nel fatto d'arme di Turentehen non sono bene 
precisate; tultavia, essendo essi gli assalitori non protetti da opere di difesa, 
si può logicamente arguire, che non devono essere state minori di quelle dei 
Russi (2). 

Il 2° combattimento, notevole per quantità di truppe impegnate, é stato 
quello di Kin-kou del 25 e 256 maggio. La seconda armata giapponese aveva 
avuto l’incarico di togliere le comunicazioni dei Russi con Porto-Artur per via 
di terra, mentre la flotte doveva eseguirne l’imbottigliamento. 

Il combattimento si iniziò a 2000 metri e i Giapponesi, sotto la protezione 
di un ben nutrito fuoco di artiglieria, superando le mine e i ripari articolati 
posti dai Russi, avanzandosi di 100 in100 metriì, riuscirono a scacciare questi 
dalla posizione fortificata di Nanshan, non senza essere prima venuti a com- 
battimento corpo a corpo con le baionette, ciò che non si era più visto dopo 
la guerra del 1870 

Le perdite dei Giapponesi sarebbero state di 756 morti, tra cui 51 ufficiali e 
3560 feriti, dei quali 100 ufficiali, per cui avendo preso parte al combattimento 
tre divisioni, le perdite complessive arriverebbero al 10 p. 100, e la propor- 
zione dei mortiai feriti varierebbe da 1 : 4,43 a 1 : 2,6 presso a poco nella stessa 
proporzione dei Prussiani a Weissemburg e Wiirth. Anche in questo com- 
baltimento talune unità giapponesi vennero interamente distrutte. 

I Russi avrebbero perduto invece circa 2000 uomini, così che, calcolando a 
16,000 uomini la forza di una divisione, ed essendovene due impegnate, la me- 
dia sarebbe stata del 7 p. 100. 


(1) Per la compilazione di queste note ed appunti, mi sono servito dei dati ricavati da articoli com- 
parsi in vari giornali, sia militari cne delle speci lità medico-militari, e specialmente dalle lettere del 
medico di marina tedesco dott. Matthiolius pubblicate nel Deutsche Militararziliche Zeilschrift. 

(2) Secondo i giornali russi le loro perdite nella battaglia del 1° maggio sarebbero state minori di 
quelle sopra riportate; ma, come osserva uno scrittore della Revue du Cercle militaire, ciò può es- 
sere dipeso dall'aver preso per base dei calcoli degli effettivi troppo elevati per i corpi di truppa, & 
troppo deboli per la massa delle truppe che hanno preso parte ai combattimenti. 
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Il giorno 17 giugno vi fu presso Theliage un altro combattimento di due 
divisioni e mezza dei Russi, che venivano dal Nord in sostegno di Porto-Arthur, 
mentre il giorno antecedente eravi pure stato un combattimento di artiglieria 
a Wafangthien, ed in entrambi i Russi avrebbero avuto la peggio. La' propor- 
zione dei morti ai feriti si sarebbe limitata a 1 : 4,4. 

Dagli insufficienti dati sopra riportati, non si possono ricavare delle conclu- 
sioni se non del tutto attendibili, neppure molto approssimative; resta però con- 
fermato il principio, che il calcolo delle perdite di una campagna, non deve 
esser falto in base a semplici combattimenti tra corpi di truppe, ma per 
grandi unità, e neppur per combattimenti isolati, ciò che, d'altra parte, era già 
stato confermato dalle guerre antecedenti. 

, Astraendo dalle enormi perdite dei due reggimenti di fanteria siberiana, che 

avevano contrastato il 1° maggio ai Giapponesi il passaggio del Jalu, la pro- 
porzione complessiva dei feriti da parte loro è stata del 21 p. 100 sul numero 
dei combattenti. Le perdite nei combattimenti di Kinkou e di Nanshan ven- 
nero limitate al 19 p. 100 dalla parte dei Giapponesi e del 7 p. 100 circa dei 
Russi, donde traendo la media, si giungerebbe alle solite proporzioni del 
15 p.100 circa. 

Ma conviene osservare che un tale per cento, appunto perchè troppo com- 
plassivo, non è criterio sufficiente per poter ridurre a norme fisse la quantità di 
materiale e di personale di soccorso, di cura e di trasporto da assegnarsi alle 
varie unità combattenti, in ragione della loro forza effettiva; alcune volte essa 
sarà esuberante al bisogno, altre del tutto inadegnata. Bisogna sempre pre- 
vedere il caso peggiore, e quindi avere a disposizione mezzi di trasporto, ma- 
teriale, personale, oltre quello addetto ai corpi e alle unità sanitarie, per po- 
terlo inviare prontamente e nella quantità necessaria, dove vi è il bisogno. 

Un'altra conclusione che è lecito fin d'ora trarre dalla guerra attuale, è la 
parte importante che nei combaltimenti ha avuto l'artiglieria, donde la ten- 
denza di aumentarla in tutti gli eserciti, in proporzione dell'effettivo della fan- 
teria. Conseguentemente il numero delle ferite prodotte da grossi proiettili 
esplodenti, così diverse da quelle delle armi portalili, e quindi di ferite gravi, 
farà in avvenire sensibilmente variare il caicolo sinora accettato di feriti gravi 
e di leggeri, di trasportabili e non trasportabili e della quantità e qualita dei 
mezzi di trasporto occorrenti. 

E il progressivo aumento delle ferite da grossi proiettili era già stato con- 
statato nella guerra del Transwal, nella quale la loro proporzione, che nella 
wnerra franco-tedesca del 1870-71 era stata di 10 su 90 ferite di fucile, si è 
«levata da 21 a 70 dalla parte dei Boeri e da 27 a 73 dalla parte degli Inglesi. 

È poi risultato che, nonostante l'ampiazza di tiro e la forza di penetrazione 
«delle moderne armi da fuoco portatili, si sono avuti dei combattimenti anche 
a piccole distanze, come si sarebbe rilevato dai caratteri delle ferite; e che anzi 
non si sono evitati i combattimenti corpo a corpo ad arma bianca; fatti questi, 
che eoncorderebbero coll'opinione, che il piccolo proiettile moderno non impe- 
direbbe l’avanzarsi del partito aggredente. 

Forse vrà concorso lo slancio e la tenacità con cui i Giapponesi proce- 
devano all'assalto, poco curandosi delle perdite pur di riescire nello scopo, tanto 
che nella battaglia di Nanshan si poterono riscontrare tre o quattro ferite in 
un solo uomo. 


E DI SERVIZIO SANITARIO DI GUERRA 667 


Si è confermato che la forza di penetrazione dei piccoli proiettili incamiciati 
é tale, che un solo proiettile può attraversare da parte a parte due o più uomini. 

Quanto alla matura e gravità delle ferite, sarebbe risultato, come già nella 
guerra del Transwal, che la prognosi ne è decisamente favorevole. Le ferite 
«ella coscia, immediatamente medicate, guarivano in pochi giorni. Nella gior- 
nata del 1° maggio si videro !esioni penetranti del torace dar solo emorragia 
solto sforzi di tosse, durante le prime 24 ore, e i colpiti, dopo tre settimane, 
ritornare tra le fila. 

Riguardo all'’organizzazione e al funzionamento del servizio sanitario, oltre 
all'opera del personale e delle unità sanitarie addette alle truppe (1), i Giapponesi 
hanno, su larga scala, applicato il principio del pronto allontanamento dei feriti 
e malati dalla linea deile operazioni, ciò che loro è stato possibile di fare me- 
diante navi-trasporto e col concorso delle navi-ospedale, favoriti dal mare che 
li divideva dalla madre patria. Si calcola che. in media, ogni nave-trasporto 
sgombrasse da 300 a 400 ferili per volta, e talune avevano già fatto, dal prin- 
cipio delle ostilità alla metà del mese di giugno, ben 5 viaggi. 

Per il ricovero dei feriti e dei malati, sin dal principio della guerra i Giap- 
ponesi avevano disposto che fossero prima utilizzati gli ospedali di marina più 
prossimi, e dopo gli ospedali di riserva. Inoltre erano stati allestiti altri ospedali, 
tra cui, in prima linea il gramie ospedale stabile della Società giapponese della 
Croce Rossa in Tokio. Né si dimenticarono i prigionieri russi, per i quali venne 
assegnata la città di Matsuyama, nell'isola di Shikoka, dove la Croce Rossa 
aveva anche per essi impiantato un ospedale. 

Infine vennero pure messi a disposizione dei feriti gli ospedali di marina 
tedesco ed inglese in Jokoama. 

I feriti non trasportabili venivano curati nei luoghi più vicini ai posti di com- 
baltimento, 

Ma contemporaneamente si era dai Giappoensi provvisto, che la cura volon- 
taria potesse largamente estendere la sua azione a vanlaggio dei feriti, specie 
per mezzo della ricca e potente Società delia Croce Rossa, presieduta dal Prin- 
cipe Kanin, la quale, alla fine dell’anno 1903, oltre agli edifizi ed alle altre pro- 
prietà immobili, aveva raccolto, per contributo dei soci, la somma di 7,371,500 
jes Q). , 

All’opera della Croce Rossa si uni quella della Unione delle Dame di assi- 
stenza volontaria ai malati, che ha anch'essa raggiunto nel Giappone un note- 
volissimo sviluppo. 

Intine è da menzionare, che dal Governo giapponese venne pure ampia- 
mente provvisto agli invalidi, tanto dell'esercito che della flotta, nonchè al 
sostegno delle loro famiglie. 


La guerra attuale russo-giapponese va anche distinta per combattimenti 
navali, che per la rapidità e l'importanza dei risultati ottenuti hanno empito di 
stupore e di commozione il moudo. 


(1) Vedi, sotto questo riguardo, la Memoria del tenente madico dott. Ruta, pubblicata nel fascicolo 
di marzo del Giornale Medico del R. Esercilo. 
(8) Vedi per maggiori dettagli la sopracitata Memoria del dott. Ruta. 
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Non occorre risalire a molti anni addietro, per rilevare la enorme diff-renza, 
sia nella offesa che nella difesa, fra le navi da guerra di una volta e le attuali, 
e quale influenza queste ultime abbiano sulla durata dei corhibattimenti, sulla 
proporzione delle perdite e sulla natura a gravità delle ferite. 

Prima della corazzatura delle navi e del loro armamento con le potenti arti- 
glierie di medio e grosso calibro, le battaglie navali si svolgevano a brevissima 
distanza, e vi aveva parte notevole il fuoco di fucileria, per terminare coll’ar- 
rembagio, durante il quale, specialmente, un terzo od anche la metà dell’equi- 
paggio delle navi andava morto o ferito (1) 

Ma oggidì le cose sono ben diverse. Ai vecchi cannoni sono sostituiti can- 
noni a carica rapida, il cui calibro va da 19 a 30,5 centimetri, col peso del proiet- 
tile da 100 a 400 e più kg. ed una velocità iniziale da 900 8 1000 metri, che da 
3000 a 18,000 metri può sviluppare una forza di 300 mkg. 

A cotesto immane potere distruttivo va contrapposta la resistenza della 
corazzatura delle navi e quella delle grosse artiglierie, per la quale sì dovrebbe 
arguire, che l'equipaggio così protetto debba essere meno esposto ai colpi, da 
riescirne minore la proporzione delle perdite; e realmente ciò avviene per gli 
uomini che non stanno sopra coperta. Ma se un proiettile scoppia sulla tolda 
della nave, tra masse di uomini concetrate in uno spazio limitato, le stragi non 
possono essere che terribili. Il comandante del Ta/bct, una nave inglese anco- 
rata a Chemulpo, che era salito a bordo del Warjag poco prima che affondusse, 
narra che la coperta della nave era, per cosi dire, seminata di una tempesta 
di pezzi di ferro e di membra umane, poichè la massima parte dei feriti era 
mutilata. 

Ad aumentare gli effetti dei proiettili, si aggiungono le emanazioni deleterie 
dei gaz che si svolgono dall’accensione del loro esplosivo, e le scottature vastis- 
sime a cui è esposto il personale di macchina per lo scoppio delle caldaie. 

Superfluo poi l’accennare, che le perdite raggiungono la proporzione mas- 
sima, quando la nave affonda in condizioni di non potere effettuare il salva- 
taggio. 

L'azione dei proiettili d'artiglieria è diversa, secondo che essi colpiscono 
come proiettile pieno, o si frantumano in ischeggie più o meno numerose, a 
margini acuminati e taglienti, la cui forza viva varia a seconda della velocità 
loro comunicata e degli ostacoli che incontrano nel loro movimento, battendo 
contro le sporgenze della nave; nel quale caso si aggiunge l’azione dei fram- 
menti di ferro o di legno che ne vengono staccati, i quali per la velocità luro 
impressa dall’urto fanno da proiettili indiretti. Si comprende quindi come i 
loro effetti siano ben diversi da quelli dei proiettili di fucile, tanto da non po- 
terne trarre alcuna induzione circa il numero e la qualità delle lesioni che ne 
conseguono. 

Le ferite pertanto che si osservano in una battaglia navale sono la maggior 
parte ferite contuse, accompagnate ad estesi squarciamenti delle parti molli, 
a stritolamento delle ossa e ad esportazioni di parti del corpo e di intere 
membra. 


(1) Per citare alcune cifre, nella famosa battaglia di Trafalgar, la have Tayeur dei suoi 709 uomini 
di equipaggio ne perdette 300; l’/ntrepido, 306; l'Algesiras ebbe 150 morti e 480 feriti; il Redoutable, 
300 morti e 222 feriti sopra 650 uomini. 

Nella battaglia di Abouckir le perdite delle navi inglesi ascesero a 3068 uomini. 
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La gravità massima di queste ferite è quindi evidente, e ben diversa si pre- 
senta l'op-ra clururgica a bordo, da quella di terra, perchè, lasciato da parte 
ogni princimo di cura conservativa, si dovrà per lo più ricorrere all'intervento 
demolitore 

Nel combattimento di Chemulpo, col quale si sono aperte le ostilità il 9 feb- 
braio, il Warjag, incrociatore corazzato russo, e il Aronjez, una vecchia can- 
noniera, si sono trovati contro i «ue incrociatori giapponesi Azama e Chiyoda. 

Il Warjay, di 6500 tonn., aveva un equipaggio di 550 uomini, la velocità di 
237 ms., con artiglieri» non maggiori del diametro di 15 cm. La sua corazza- 
tura a coperta era formata di corazze «di 75/40 mm. di forza, e nel comparti- 
mento del comandi» dello spessore di 125 nm. 

L'equipaggio del Korjez arrivava a solo 179 uomini, con due cannoni di 
20 cm. ed uno di 15, ima non a tiro rapido. 

L’Azama invece è un incrociatore di 9900 tonn. con 756 uomini a bordo ed 
una velo-ità di 22 sm, armato di cannoni da 20, 15, 12 cm. a tiro rapido. La 
sua corazzatura a linea di acqua è formata da piastre tipo Harvey, di 180 mm. 
di spessore, e le artiglierie sono protelte da piastre di 150 mm. Il Chiyoda 
ragziunxe solo le 2500 tonn, con 250 uomini di equipaggio, 19 ms. di velocità 
e cannoni a tiro rapido da 12'e da 15. Ha la corazzatura a fiore d'acqua di 
115 mm. di spessore. 

Era facile prevedere che, di fronte ad una simile inferiorità, i Russi dove- 
vano soccombere, 

La batisglia, combattuta ad una distanza di 5400 e 4800 metri, non durò 
più di 50 minuti, c oè dalle 11,50 a mezzogiorno e 40. Il Korjez tornò a riva 
verso le ore 12,20 e fu fatto saltare in aria dal suo equipaggio. Invece il 
Warjag aveva riportate gravi avarie, e i suoi cannoni specialmente quelli non 
protetti di sopra-coperta, erano ridotti per la massima parte inservibili. Le 
fiamme, comunicate dall'esplosione delle granate, l'avevano investito sino al- 
l'albero maestro, finchè per una grande rotta prodottagli da una torpediniera 
nella parete di prua, si sommergeva, dopo che i feriti e l'equipaggio eransi 
salvati sulle navi neutre. 

Le prime notizie «iavano 41 morti e 61 feriti. Il comandante però del Talbot 
dice di averne contati 178; ed un altro ufficiale assicura, che oltre i 50 morti 
constatati prima dell’affonlamento della nave, altri parecchi erano già stati 
gettati in mare dai Russi, e che non tutti i feriti poterono essere salvati. 

Dei 61 feriti al 25 febbraio ne erano già morti 9 Se ne trovò uno, tra questi 
colpito da una esplosione di granate, con 160 ferite, e parecchi con 7 ed 8 ferite. 

Gli altri combattimenti seguiti nell: acque di Porto-Arthur, tra le squadre 
giapponesi e la flotta russa dal 14 febbraio al 10 marzo, non hanno avuto molti 
feriti e morti, Si è osservato nel personale di macchina la predominanza delle 
‘estese scotlalure quale causa delle morti. 

Nell’assalto del 22 marzo, al quale parteciparono da parte dei Russi 5 navi 
da battaglia, 4 incrociatori e 10 torpediniere, e dei Giapponesi 18 navi e 8 lancia 
torpedini, le perdite dei Russi si sarebbero ridotte a 5 morti e 10 feriti. 

Ed eguslmente l'assalto del 27 maggio, in cui dai Giapponesi vennero af- 
fondati 4 grossi lrasporti per chiudere l’entrata di Porto-Arthur, non diede 
luogo a perdite rilevanti. 

L'unica battaglia quindi da cui si potrebbe trarre una proporzione dei feriti 
sarebbe quella di Chemulpo, nella quale le perdite furono abbastanza consi- 


670 NUTE ED APPUNTI DI CHIRURGIA 


derevoli; anche accettando le cifre meno alte, esse sarebbero salite al 18 per 
cento, occorse quasi tutte nell'equipaggio alle posizioni sopra coperta. 

Ma un’altra e assai maggiore fonte di perdite per mare tanto per i Russi 
quanto per i Giapponesi sono state le esplosioni delle mine subacquee per le 
quali nell’assalto del 7 ed 8 aprile i Russi perdettero, per affondamento, la loro 
nave ammiraglia Petropawlowsk con quasi tutto l'equipaggio, e i Giapponesi, 
oltre la perdita di un lancia torpedini e di una cannoniera, subirono il 15 mag- 
gio il grave disastro della //atsusa, la grande corazzata calata a fondo nello 
spazio di mezz'ora, coi due terzi del suo equipaggio, e la sommersione del- 
l'incrociatore Yoshiro, avvenuto in qualche minuto, per collisione coll’altro in- 
crociatore Aassaega con la perdita di tre quarti degli uomini, perché su 300 di 
cui si componeva l'equipaggio, soltanto 90 poterono essere tratti a salvamento 
dalle altre na 

Circa il primo soccorso e la cura dei feriti si sa che a quelli del Warjay 
sono stati prestati dalle navi neutrali, che si trovavano nelle vicinanze del com- 
battimento, e sulle quali furono trasportati i feriti che erano in condizioni meno 
gravi; gli altri affondarono colla nave. 

I Giapponesi avevano per parte loro allestito navi ospedali e navi trasporto 
sulle quali i loro feriti facilmente vennero rimpatriati. Parte dei feriti Russi, 
raccolti dalle navi neutrali, o dall'ospedale di combattimento Cesareviteh fu- 
rono temporaneamente ricoverati in uno spedale della Croce Rossa, impian- 
tata avanti Chemulpo nella maggior vicinanza del luogo di combattimento, e 
poscia evacuati in un altro ospedale pure stabilito dalla Croce Rossa nel ter- 
ritorio Giapponese; altri dalle navi neutre furono trasportati nell’ ospedale 
neutro di Hongkong. 

Da quanto si è esposto, è lecita la conclusione che in una battaglia navale 
il funzionamento del servizio sanitario di prima linea, il più importante non 
solo per il decorso consecutivo delle ferite, ma per l'immediato pericolo della 
vita del ferito, non può procedere come quello dell'armata di terra. 

Considerando la sorte cosi tragicamente rapida del Warjag e del orjez, 
bisogna ammettere che il primo scaglione — la prima unità — corrispondente 
al posto di medicazione reggimentale sia inattuabile sopra una nave destinata 
a prendere parte attiva al combattimento, poichè anche astraendo dalla pos- 
sibilità della sua sommersione, la difficoltà di sottrare il posto alle offese ne- 
miche è assai maggiore che in una battaglia di terra, colla aggravante dell'im- 
mobilità a cui è il posto obbligato. E allora come funzionerà e sopratutto come 
potrà esplicarsi l’opera del medico ? 

A Chemulpo i feriti del Warj29 poterono essere trasbordati sulle navi 
neutrali, che si trovavano in quelle acque, abbastanza rapidamente prima che 
il destino della nave fosse compito, ciò che avvenne mezz'ora dopo il suo ri- 
torno alla spiaggia: e la battaglia non era durata che 50 minuti. È quindi del 
tutto logico il provvedimento di affidare il primo soccorso dei feriti a navi 
appositamente destinate a tale scopo, i così detti ospedali di combattimento 
quale il Cesareciteh e quindi provviste di tutti i mezzi necessari, che nella 
tregua o alla fine del combattimento raccolgano a bordo delle navi combat- 
tenti i feriti, e dopo averli convenientemente curati li sgombrino poi negli 
ospedali. 

Ma, certo, in qualunque modo si provvederà, l’opera del medico a bordo 
non sarà meno difficile, grave, pericolosa di quella del suo collega di terra. 
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Quale appendice a queste note, è del caso farvi seguire un rapido cenno 
sullo stato samitario delle truppe russe in Manciuria sino al fine di giugno u. s., 
desunto da una memoria comparsa nel Deutsche Militiriratliche Zeitschrift, 
fascicolo 9° del corrente anno. 

Le condizioni sanitarie delle truppe in Manciuria si mantennero abbastanza 
favorevoli sino all’epoca in cui cominciarono le pioggie di estate, 13-26 giugno, 
poiché la media dei malati ricoverati all'ospedale su 1000 uomini fu 


ufficiali 71.36 truppa 39.43; dei quali feriti 
» 19.28 » 6.51 » » 


La proporzione delle malattie infettive raggiunse appena il 2.19 per mille 
con predominanza della dissenteria, 0.96 mille. 

Sopravvenute le pioggie, la morbidità aumentò, ma non in modo molto sen- 
sibile. 

ufficiali 83.84 46.46 truppa; dei quali feriti 
» 29.12 90 » » » 

La proporzione delie malattie infettive salì all'8.5 p. 1000 sempre con predo- 
minio della dissenteria, Il tifo sia addominale che esantemico non raggiunse 
il 0.20 p. 1000. 

Se le cose stanno realmente in questi termini, non si può a meno che restarne 
meravigliati attese, specialmente le condizioni locali del clima e gli strapazzi a 
cui si sottoposero le truppe. 

L'autore dell'articolo ne attribuisce il merito principale alle disposizioni del 
generale comandante Kuropatkin, per le cure che egli ha della salute delle truppe 
e la ottima organizzazione del servizio sanitario che ha adottato in Manciuria. 


Roma, agosto 1904. 
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‘G. HAMMERSCHMIDT. — Rapporto delle torsilliti con altre malattie — 
(Deutsche militàràrati. Zeitschrift, dec. 1903). 


L'organismo nostro possiede nelle tonsille e negli ammassi glandolari co- 
slituenti assieme il cosi detto anello di Waldeyer, un potente mezzo di difesa 
contro le infezioni. La mancata attività di tali organi ed il loro ammalarsi 
aprono la via ai germi patogeni. Gli accumuli di microrganismi nelle cripte 
tonsillari, e la poca resistenza degli epitelii che le ricoprono, facilitano l’inva- 
sione microbica. Le perfrigerazioni, per loro conto, facilitando il rallentamento 
delle circolazioni sanguigna e linfatica, favoriscono lo sviluppo dei germi. 

Da tali premesse chiaramente risulta come sieno aumentate in questi ul- 
timi anni le malattie che riconoscono quale porta d'ingresso una tonsillite. Fra 
queste viene in prima linea la difterite, che rappresenta in fon io una tonsillite 
con penetrazione nel circolo dello specifico bacillo di Liffler. Seguono: 

1° Dei casi di nefrite la di cui sola spiegazione è data dall'ammettere il 
trasporto nei reni di germi patogeni e delle loro tossine attraverso la breccia 
tonsillare; 

2° Tifliti presentanti la stessa eziologia ; 

3° Catarri della laringe, della trachea, dei bronchi, ed un caso di pneu- 
monite crupale, riconoscenti la stessa causa ; 

4° Complicazioni fra le più frequenti delle tonsilliti, sono i catarri nasali 
e della tromba d'Eustachio e le otiti purulente secche e sierose. L'autore cita 
anche il caso di un soldato morto di meningite purulenta da tonsillite per pro- 
pagazione del processo dell’orecchio medio alla fossa cerebrale mestia ; 

5° Importantissimo è il rapporto fra tonsillite e reumatismo articolare. La 
poliartrite acuta, nella grandissima maggioranza dei casi, riconosce qual porta 
d’entrata la tonsille e l'anello linfatico di Waldeyer alterati, che allo stesso 
sano rappresentano il più valido mezzo di protezione contro simile infezione. 
L'autore non ritiene lo streptococco solo agente patogeno della tonsillite e del 
reumatismo, trovandosi nelle orine di poliartritici e nel loro sangue, piogeni 
‘e stafilococchi di ogni genere. Ritiene molto appropriata la denominazione 
«di poliartrite anginosa data dal Quincke alle forme riconoscenti simile ezio- 
logia; 

6* Complicazione frequente di angine tonsillari è la pleurite propagata per 
le vie laringee e bronchiali ; 

7° Taluni ascessi della colonna vertebrale, quelli dell’ articolazione tem- 
poro-mascellare, la foruncolosi generale, la trombosi delle arterie, talora i pro- 
cessi piemici e selticoemici possono riconoscere la loro prima origine da una 
tonsillite e daila diminuita resistenza dell'anello linfatico faringeo ; 
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8° Le nevriti del nervo frontale superiore, le paralisi palatine ed il ritardo 
e l'irregolarità dell'attività cardiaca ; 

9 Le parotiti. L'autore in 24 casi su 25 di parotite trovò infiammazione 
delle tonsille e del faringe ben distinta dagli ordinarii disturbi di masticazione 
proprii di tale malattia; mentre fa osservare che come souvi parotiti compli- 
cate ad orchite, spesso, quantunque in minor misura, trovansi delle semplici 
angine complicate ad orchiti ; 

10° L'infezione scarlattinosa, molto più frequente nell'infanzia quando le 
tonsille sono più sviluppate, gli spazii linfatici più ampii e relalivamente sot- 
tile il rivestimento epiteliale, è molto probabile trovi la sua porta d'ingresso 
nelle tonsille che per le suesposte condizioni anatomiche offrono in tale età 
una barriera così poco resistente. BERNUGCI. 


GRineNWALD Ti. — Sull'aso dell'antica tubercolina di Koch per la dia- 
gnosi della tubercolosi polmonare. — (Centralblatt fiir Bakteriologie, 
Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, n. 24-25, 1904). 


Stando ai risultati finora ottenuti da alcuni osservatori ed in base alle ri- 
cerche, che furono fatte nella clinica medica di Tubinga con le inoculazioni della 
tubercolina a scopo diagnostico, per lo più nei ricoverati nei sanatori (dal 
1° aprile 1902 al 1903), l’autore conchiude chie la tubercolina inoculeta a scopo 
diagnostico (secondo la prescrizione di Koch: 1 mg., 5 mg., 10 mg. in date 
circostanze ripetuta più volte) non corrisponde in tulti i casi, ma é un mezzo 
d'indagine per la diagnosi differenzia!e, adatto, innocuo e straordinariamente 
potente per i casi incipienti e per i dubbi. 

Furono inoculati 17 malati polmonari; di essi reagirono positivamente 
76,1 p. 100, in modo dubbio o negativamente 23,9 p. 100. 

Tubercolosi determinate clinicamente furono 103; di esse reagirono in 
modo positivo 85,4 p. 100, in modo dubbio 6,8 p 100, negativamente 7,8 
p. 100. 

Di $ bronchitici reagirono positivamente 2, negativamente 6. 

L'autore sì propone di studiare quei casi, nei quali, sebbene sia dimostrata 
l'esistenza della tubercolosi degli apici polmonari, pure non reagiscono alla 
tubercolina. SFORZA, 


G. Morpnow. — Contributo allo studio delle nefriti malariche —(7/se de 
Lyon, 1904). 


Il rene è frequentemente compromesso nella malaria. 

L'origine della nefrite malarica è molto complessa, Le condizioni atmosfe- 
riche, le stagioni, le regioni, esercitano un'influenza poco precisa. La predi- 
sposizione individuale è data dall'età poco avanzata, da un rene indebolito da 
un'infezione antecedente, da un avvelenamento cronico più 0 meno accentuato 
per uso di bevande alcooliche. Ma la condizione eziologica più importante è data 
dalla presenza nell'organismo dell'ematozoario del Laveran 

Malgrado le discussioni cui diede luogo, la patogenesi ne è ancora molto 
oscura. Nell'insieme è il meccanismo della nefrite infettiva, con ciò di parti- 
colare, che bisognà tener conto, dal punto di vista della possibile loro azione 
sul rene, della distruzione dei globuli rossi dovuta all'agente malarico, dell'auto» 
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intossicazione per gli accessi febbrili e per i disturbi di nutrizione, tutte cause 
che esercitano un'influenza nociva sopra un rene in modo speciale vulnerabile, 
dato lo stato di congestione intensa in cui si trova. 

Le lesioni così provocate fanno della nefrite malarica acuta una nefrite di 
fusa che man mano colpisce i glomeruli, gli epitelii ed il tessuto congiuntivo; 
della nefrite malarica cronica, una nefrite interstiziale con sclerosi diffusa, con 
alterazioni glomerulari concomitanti varie e lesioni vascolari. 

La sintomatologia è identica a quella della nefrite arteriosa con le sue com- 
plicanze, ma con edemi più marcati, con pressione arteriosa meno alta, pro- 
nunciata astenia, fenomeni cardio-vascolari variabilissimi. 

Bisogna insistere sulle : 

i° modificazioni della secrezione urinaria (oliguria, pollachiuria, poliuria, 
ematurie frequenti ; 

2° sull’albuminuria che è di quantità variabile (0,50 a 5 grani), spesso in- 
termittente, costituita sopratutto dalla serinuria che è benigna, e dall'albumo- 
suria che è di favorevole prognostico; 

3° sulle idropisie che cominciano con l'edema della faccia e dei malleoli 
e possono, in un grado più avanzato provocare edema della glottide, idrotorace, 
edema polmonare, ascite. 

Il prognostico è ordinariamente favorevole. La nefrite malarica ben curata 
guarisce spesso rapidamente. 

Quando l'attacco è più grave dell'ordinario, oppure che la complicazione 
renale passò inosservata, e per conseguenza non venne convenientemente cu- 
rata, può risultarne esito letale. Tale esito è dato dai progressi dell’idropisia, 
dagli accidenti uremici o da complicazioni flegmasiche. 

Quale cura: il chinino come agente medicamentoso profilattico; e quali 
mezzi curativi igienici, il riposo assoluto a letto, prolungato tanto quanto sem- 
brerà necessario, il regime latteo assoluto o mitigato, e la triade : diuretici, pur- 
gativi e diaforetici; contro l’uremia dichiarata, il salasso seguìto da iniezioni 
di siero artificiale, le inalazioni di ossigeno, l'applicazione di sanguisughe a 
livello della regione lombate. BERNUCCI. 


AUFRECHT. — Sulla patogenesi della tubercolosi polmonare. — (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., LXXXV, 35). 


Lo studio patogenetico della tubercol»si polmonare in questi ultimi anni è 
stato alquanto trascurato. 

Fino ad oggi si riteneva come assodato che la tubercolosi polmonare si 
contraesse con l'inalar polveri ricche di bacilli tubercolari, e che il processo 
specifico si iniziasse nelle ultime ramificazioni bronchiali. Ora pare invece, 
per le ricerche dell'Aufrecht, che i fatti si svolgano diversamente. L’esame 
istologico del polmone destro di un individuo morto di pleurite emorragica 
fece rilevare, per lu prima volta, all’sutore che l'arteria afferente di uno dei 
due focolai tubercolari era ostruita da un trombo e presentava un notevole 
ispessimento della sua parete, mentre che il campo di irrigazione di questo 
vaso, colpito da necrobiosi, era trasformato in una massa amorfa di consi- 
stenza caseosa. Avendo osservato le stesse alterazioni nei vasi vicini ai tu- 
bercoli caseificati, egli ne deduce che le lesioni della tubercolosi polmonare, 
anziché aver principio nelle ramificazioni terminali dei bronchi, consistono in 
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una proliferazione degli elementi cellulari d-i vasi sanguigni, aventi per risul- 
tato un infarto e la necrobiosi consecutiva della regione irrigata da quel vaso. 
Egli riprodusse sperimentalmente lesioni identiche a quella della tuberco- 
losi umana, iniettando nelle vene del coniglio il bacillo della tubercolosi bovina 
in coltura pura. 

La degenerazione caseosa non dovrebbe dunque esser considerata come 
risuitante unicamente dall'azione dei bacilli di Knock sui tessuti sani, ma bensi 
come la conseguenza di disturbi nutritivi provenienti da una lesione vascolare 
primitiva; i bacilli che traversano le pareti vasali e penetrano nei focolai ne- 
crobrotici vi trovano delle condizioni eminentemente favorevoli al loro svi- 
luppo. 

Le lesioni tubercolari diffuse, la pneumonite desquamativa o caseiforme, 
non sarebbero del pari se non la conseguenza di una reazione infiammatoria 
in vicinanza dei tubercoli caseosi primitivi. Queste reazioni infiammatorie esi- 
stono intorno a ciascun tubercolo, e la pneumonite desquamatoria non si di- 
stingue che per la grande estensione delle lesicni. Le polveri che si riteneva 
faciltassero l'apertura del tubercolo, non sarebbero, secondo l’Aufrecht, che 
cause favoreggiatrici dell’infiammazione dei bronchioli e degli alveoli circon- 
danti il tubercolo, senza aver azione diretta nell'etiologia di esso. 

L'Aufrecht stabilisce ancora una differenza fondamentale fra il tubercolo crudo 
ed il tubercolo caseoso, il quale non è da ritenersi, secondo lui, una semplice 
trasformazione necrobiolica del primo, ma bensi un processo di necrobiosi do- 
vuta all’obliterazione dei vasi. Infatti esso si rinviene sopratutto negli organi 
con arterie terminali, come il polmone, i reni, la milza, mentre i tubercoli crudi 
si formano di preferenza negli organi ricchi di anastomosi sanguigne. 

Rigeitando l'ipotesi dell'infezione per inalazione l'Aufrecht ricerca la porta 
d'ingresso del bacillo tubercolare e ritiene, in buse alle numerose esperienze 
fatte dal suo allievo Gòrdeler, che le tonsille debbono considerarsi come l’or- 
gano principale dell'infezione tubercolare. GRIXONI. 


A. Bert. — Esplorazione dell'intestino tenue e differenziazione pratica 
delle sue anse. — (Lyon Mérl., febbraio 1904). 


I differenti segmenti dell'intestino tenue si rassomigliano molto fra di loro. 
Spesso si ignora, quando nel corso di una laparotomia si incontra un’ansa del 
tenue, se quest’ansa è vicina all'angolo duodeno-digiunale od al cieco. Tale pro- 
blema può esser risolto nel modo seguente. Le valvule conniventi dell'intestino 
tenue vanno decrescendo di volume e di numero dalla sua origine fino alla sua 
terminazione. In vicinanza del cieco esse sono nulle od insignificanti, ed in ogni 
caso meno sviluppate che in vicinanza del duodeno. Ora tali valvule possono 
essere percepite palpando esternamente l'intestino. Se si prende fra le dita della 
mano sinistra un'ansa intestinale e che vi si passi sopra, lisciandola, il pollice 
8 l'indice della mano destra, si avvertono nettamente i rilievi formati dalle val- 
vule; si può quindi, esplorando più regioni intestinali e paragonandole, vedere 
se le valvule sono più o meno lontane o vicine all'origine dell'intestino tenue. 

Trovandosi dinnanzi ad un intestino grandemente meteorico, la constata- 
zione di tal segno riesce difficilissima ; allora può riuscire di vedere per tra- 
sparenza l'inserzione delle valvule e di giudicare così della loro frequenza e 
per conseguenza della topografia approssimativa dell’intestino. 
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Occorre far notare inoltre che mancando il grosso intestino di valvule con- 
niventi, la percezione di tali valvule permetterà di affermare che non si ha da 
fare con lo stesso e.si aggiungerà ai segni, d'altronde numerosi, che lo diffe- 
renziano dal tenue, BeRNUCCI. 


H. Touzer. — Contributo sperimentale allo studio della leucoterapia. — 
(These de Lyon, 1904). 


Coma è noto, i leucociti hanno una grande importanza nella difesa dell’or- 
ganismo contro gli agenti infettivi. Taluni fra di essi, i macrofagi, s'attaccano 
ai microbi per distruggerli. Inoltre, i leucociti segregano una sostanza capace 
di attenuare l’azione nociva delle differenti tossine. 

Tali fatti condussero all'idea della leucoterapia di cui il principio è il se- 
guente : aumentare la resistenza dei soggetti elevando il tasso della loro leu- 
cocitosi con l'iniezione di sostanze capaci di produrre la moltiplicazione dei 
globuli bianchi. 

Venne tentato qualche esperimento clinico di leucoterapia, nella difterite dal 
Waldstein, nelle febbri puerperali dalll’Hofbauer, ma con risultati molto varia- 
bili e poco dimostrativi. È 

L'autore praticò una serie di esperimenti in proposito, adoperando la nucleina 
quale sostanza leucocitogena, nella proporzione di gr. 0,005 per centimetro cu- 
bico, in'ettandone un terzo od un quarto di centimetro cubico sotto la pelle della 
cavia ed un centimetro sotto quella del lepre. Tali iniezioni determinarono sempre 
una leucocitosi polinucleare. 

I risultati ottenuti negli animali iniettati sia con tossine, sia con colture mi- 
crobiche, e poscia sottoposti alla leucoterapia sarebbero i seguenti: 

Nell'infezione stafilococcica, risultati poco apprezzabili. 

Nell'infezione streptococcica, notevole attenuazione dell'infezione. 

Nell’intossicazione difterica gli animali sopravvissero costantemente e ve- 
rosimilmente s'ebbe completa guarigione. 

Nell'intossicazione tetanica s'ebbe ritardo nell'apparizione dei fenomeni 
tetanici ed attenuazione di tali fenomeni, con sopravvivenza più o meno lunga 
degli animali da esperimento e con un caso di guarigione. 

Con tutto ciò l'autore conclude che, pur avendo ottenuto dei risultati fortu- 
nati, i successi sono ben lungi dall'essere costanti. La leucoterapia richiede ul- 
teriori studi e ricerche; ma bisogna sperare di arrivare a perfezionare tal me- 
todo curativo che, partendo da un principio scientificamente giusto, può rendere 
dei grandi servizi nella lotta contro le malattie infettive, BeRnuccI. 


WAGENER 0. — Sulla tubercolosi primaria intestinale. — (Centralblatt 
.fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol..XXXIV, 
n. 24-25, 1908). 


L’autors ha esaminato attentamente i risultati di 76 autopsie di fanciulli 
da 1-15 anni nell'istituto patologico di Kiel per determinare la frequenza della 
tubercolosi primaria intestinale nel senso di Koch. Sulle 76 autopsie si rin- 
vennero 28 casi di tubercolosi primaria intestinale. In 15 si trovarono nei fo- 
colai bacilli tubercolosi, in 13 mancò tale reperto a causa dell'avanzata calci 
ficazione. Nei 76 cadaveri di fanciulli 13 volte si trovò la tubercolosi primaria 
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delle glandole intestinali e mesenteriche con presenza di bacilli = 17 p. 100 
e senza bacilli 3 volte. Adunque in totale 21,1 p. 100. 

Da queste ricerche è confermata l'affermazione di Heller cioé che la tu- 
bercolosi intestinale primaria è relativamente frequente. SFORZA. 


NEIssER A. e HALBERSTAEDTER. — Relazioni sulla cura con la luce secondo 
Dreyer. — (Centralblatt fin Bakteriolonie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXIV, n. 24-25, 1906). 


La forza di penetrazione dei singoli colori dello spettro si esplica in modo 
del tutto opposto alla loro azione battericida e flogislica. Drever ha mesco- 
lato a soluzioni contenenti infusorì o batteri o tessuti animali eritrosina sen- 
sibilizzata e non ha ottenuto alcun risultato positivo, mentre i raggi dal verde 
al ranciato che penetrano profondamente, spiegarono azione eminentemente 
battericida. Tale risultato non è da ascriversi né alla fluorescenza e all’as- 
sorbimento di determinati raggi, nè alla formazione di sostanze tossiche, In» 
vece della luce elettrica ricca di raggi ultra violetti e della lente di quarzo, può 
adoperarsi qualunque altra sorgente luminosa e di lenti riducendo il tempo di 
azione sulla cute preparata a 1/$ sino a 1/3 di quello finora usato. 

Halberstaedter ha ripetuto nella clinica dermatologica di Breslavia le os- 
servazioni di Dreyer, che Neisser ha riportato in parte sotto forma di tavole. 
Infusori (Nassula), che nella soluzione di eritrosina (1:4000) all'oscuro rima- 
sero immutati in vita, esposti alla luce morirono in pochi secondi. Lingue di 
rana, cute di cavia e di uomo trattate prima con soluzioni di eritrosina (1 p. 100 
— 1 p.1/00), eosina (1/$ p. 109) cianina, mostrarono già dopo poco tempo di 
esposizione alla luce, notevoli alterazioni dei lessuti, dilatazione vasale, trom- 
bosi, infiltrazione, ed in molto più grande profondità ed estensione che per es. 
la cute normale. Quest'azione profonda è stata utilizzata con ottimi risultati 
senza notevoli alterazioni degli strati superficiali, tanto nel lupus e nei canerl 
cutanei, quanto nei processi tubercolosi profondi (serofuloderma, glandole lin- 
fatiche tubercolose, spina ventosa). 

L'armalina e la fluorescina non ispiegarono alcun’azione. Srorza. 


GANGHOFNER. — Sulla tubercolosi alimentare. — (Centra/blatt fùr Bakte- 
riologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, n. 24-25, 


1904) 


Stimolato dalla strepitosa pubblicazione di Heller (Kiel) sulla frequenza delia 
tubercolosi primaria intestinale, l’autore ha riunito sotto forma statistica il ma- 
teriale delle autopsie dell'ospedale da lui diretto. Sulla guida vi Heller prese ad 
esame l’autore solamente i morti per malaltie infettive acute. Su 972 morti per 
difterite, morbillo, scarlattina e vaiuolo si trovarono 252 tubercolosi = 25,9 
p. 100; su queste 252 sezioni, solamente 4 volte si riscontrò tubercolosi limi- 
tata all'intestino o alle giandole mesenteriche. 

Nella seconda parte del suo lavoro l’autore riportò interessantissimi dati 
statistici, relativamente alla frequenza della tubercolosi bovina, specialmente 
della tubercolosi intestinale, paragonata con la mortalità della tubercolosi 
umana in Boemia (analogamente al noto lavoro di Biedert su tale argomento 


in Allgiu). 
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La mortalità per tubercolosi nell'uomo, ragguagliata a 10.000 abitanti, osciilò 
fra 17,6 e 58,3 con una media di 35. 

D'altra parte nei tre anni corrispondenti furono macellati 161.082 vacche, 
delle quali 8940 si trovarono malate «di tubercolosi periacea = ©,5 p. 100. di 
queste 200 erano affette da tubercolosi intestinale = 2,2 p. 100 di tutte le vacche 
tubercolose = 0,12 p. 100 di tutte le vacche macellate. 

L'autore mette quindi a riscontro nelle due serie la frequenza della tuber- 
colosi umana da un lato, con quella della tubercolosi bovina dall’altro Ito, in 
una curva per i raffronti negli 85 distretti boemi. « E' indubbiamente dimo- 
strato, che la mortalità per tubercolosi nell'uomo non decorre in alcun modo 
parallelamente ‘alla frequenza della tubercolosi bovina e che non è possibile 
dimostrare in alcun modo la dipendenza della p dalla seconda. Ripelute 
volte a cifre bassissime di tubercolosi bovina, corrispondevano elevate medie 
di tubercolosi dell'uomo e viceversa. » 

Relativamente alla tubercolosi intestinale è da notare che su 85 distretti fu 
riscontrata in 30, mentre in 55 non fu potuta dimostrare, « Si ebbe inoltre un 
decisivo predominio di tubercolosi intestinale nei distretti con minore morta- 
lità di tubercolosi umana », donde deriva che un'influenza della frequenza della 
tubercolosi intestinale sulla mortalità della popolazione per tubercolosi non ha 
fondamento. 

L'autore conchiude che né le sue osservazioni anatomo-patologiche, né i 
rilievi statistici sul rapporto fra la tubercolosi dei bovi e dell'uomo dimostrano 
che l'uso di alimento contenente bacilli di tisi perlacea abbia un'elevata im» 
portanza per la etiologia della tubercolosi dell'uomo, anche nell'età infantile. 

SFORZA, 


Gesaugr E. — Un caso di tubercolosi polmonare prodotto da trauma- 
tismo. — (Centralblatt fr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXIV, n, 24-25, 1904). 


In un uomo, prima ritenuto sano, si manifestarono in seguito ad una con- 
tusione del petto non molto grave, dapprims dolori continui in corrispondenza 
della lesione, in appresso sopravvennero escreati ematici contenenti bacilli 
specifici senza lesioni polmonari obbiettivamente dimostrabili. — L'autore 
ritiene che assai probabilmente i bacilli tubercolosi, penetrati dall'esterno, 
abbiano attecchito nel polmone per le condizioni favorevoli preparatevi dalla 
lesione traumatica. SFORZA. 


WAGNER. — Cara dell'uloera gastrion. — (Minchener med. Wochen, nu- 
mero 1-2, 1904). 


L'A. è partigiano del trattamento di Lenhartz che nell'ulcera gastrica rac- 
comanda una dieta ricca di sostanze albuminoidi, dappoichè si convinse che 
il regime latteo rigoroso, generalmente consigliato, non solo non produce gli 
straordinari risultati che gli vengono attribuiti, ma invece indebolisce l'amma- 
lato e ritarda la cicatrizzazione dell'ulcera. Wagner applica da cinque anni 
questo metodo di cura, ed anche in casi di ematemesi somministra una dieta 
albuminoide concentrata, allo scopo di saturare l'acido cloridrico in eccesso e 
di combattere l'anemia. 
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Nei 60 casi che egli ebbe in cura adottò il seguente trattamento: riposo 
assoluto a letto; dal primo giorno dell'emalemesi dà uova crude sbattute nel 
vino, aumentandone quotidianamente il numero fino a raggiungere, in capo 
ad una settimana, otto uova al di. Somministra inoltre del latte ghiacciato a 
cucchiai, portando gradatamente la dose iniziale di 200 gr. al giorno fino a 1000. 
Dal settimo giorno concede 35 gr. di carne cruda che poco a poco spinge fino 
a 70 gr. Dopo due settimane aggiunge semolini o riso in brodo e, verso il 
300 giorno di malattia, l'infermo si nutre con alimentazione mista, dalla quale 
vengono esclusi i legumi che provocherebbero abbondanti fermentazioni e me- 
teorismo. 

Qualora lo steto dell'infermo lo esiga, il Wagner, dopo la prima settimana, 
somministra per via orale preparati arsenicali e marziali. 

In seguito a questa cura i dolori scompaiono rapidamente, lo stato generale 
migliora presto e l'anemia scompare in breve 

Le recidive sono rare, l'A. su 60 malati ne contò solo 7. La guarigione de- 
finitiva si ebbe in 58 casi. GRIXONI. 


SILBERSTEIN. — La genesi della tubercolosi polmonare traumatica. — (Dis- 
sert. inaug. Leipzig, 1903). 


L'autore esclude dalla concezione della tubercolosi traumatica quelle forme 
dette professionali e provocate dalla inspirazione continua di frammenti aguzzi 
di vetro, di pietra, ecc... e non ammette che queste due forme: 

1° Infezione tubercolare d'una piaga del polmone in individui che erano 
stati in perfetta salute; 

2° Manifestazione o aggravamento e decorso progressivo, dopo un trauma, 
di una tubercolosi preesistente, fosse essa latente o manifesta. 

Queste forme sono molto rare, infatti gli osservatori tedeschi non hanno 
potuto avere che una statistica di 36 casi. Nella guerra franco-prussiana su 
348 casi di ferite polmonari osservate in soldati te.eschi solo 17 volte si svi- 
luppò tubercolosi dell'organo leso, e su 341) soldati riformati per tubercolosi 
polmonare si ebbero solamente 8 casi nei quali come agente provocatore si po- 
teva invocare un trauma. 

Fra tubercolotici accuratamente studiati dal Silberstein, solo tre volte 
sì ebbe in precedenza un traumatismo, e dei tre ammalati 2 morirono ed 
1 guari. 

Dal suo studio l'A., trae le conclusioni seguenti : 

1° Un traumatismo del torace può dar origine ad una tubercolosi polmo- 
nare anche in individui fin allora perfettamente sani. I casì però sono scarsi 
e fu necessario sempre un trauma violentissimo; 

2° In un tubercolotico un traumatismo può accelerare il decorso della 


malattia ; ‘ 
3° L'andamento delia tubercolosi traumatica non differisce du quello delle 
forme banali. GRIXONI. 
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Giuseppe INGEGNIEROS. — La simulazione della pazzia in rapporto alla ori- 
minologia, la medicina legale e la clinica psichiatrica. — (Bocca, To- 
rino, 1908). 


Ho creduto utile pei lettori del Giornale Medico del R. esercito di dare un 
ampio riassunto di quest'opera, specialmente nella parte che riguarda la me- 
dicina legale, come quella che può interessare in sommo grado il medico mili- 
tare per la diagnosi della simulazione della pazzia, diagnosi che se da una 
parte è spesso molto difficile, dall'altra diventa ogni giorno più necessaria per 
il numero sempre crescente dei casi di pazzia vera o simulata. 

Tutto quello che vi è di praticamente interessante in questo volume di 438 
pagine è stato riassunto nel modo seguente, per quanto più chiaramente e sin- 
teticamente mi è stato possibile. 

La simulazione è un mezzo fraudolento di lotta per la vita. La lotta per la 
vita è il grande fattore della evoluzione biologica, le cui tre grandi forze prin- 
cipali sono la eredità, forza passiva, la variazione, forza attiva, e la selezione, 
forza di perfezionamento. 

Dove è vita ci 4 lotta, e questa si svolge in due modi principali, l'uno a base 
di violenza, l’altro a base di frode, e di questa le forme fondamentali sono la 
menzogna, l'imitazione e la simulazione. Quest'ultima forma della frode può 
essere incosciente ed involontaria, come è nel mondo vegetale, e cosciente e 
volontaria, come è molti animali, ma non in tutti, per mezzo del mime- 
tismo, che si può distinguere in omocromia ed omotipia. 

Nella specie umana i mezzi primitivi di lotta sono prevalentemente violenti; 
ma si attenuano lungo l'evoluzione verso la civiltà, nel quale stato va progres- 
sivanente predominando la lotta a tipo fraudolento, onde la trasformazione 
della criminalità che dalla forma sanguinaria passa in quella a base di astuzia 
e di inganno, a misura che la cerebralità, che è il distintivo dell'uomo, si va 
sostituendo alla reazione istintiva propria del bruto. Come conseguenza di 
questo principio si ha che la simulazione, quale mezzo di lotta criminoso, è 
più frequente nello stato di civiltà della specie umana. E non solo nel delitto, 
ma anche nello adattamento alla vita sociale, così come questa oggi si svolge, 
la simulazione è mezzo di lotta necessario ai più, e per la gran moltitudine 
anonima il saper vivere implica in gran parte il saper simulare. 

La simulazione di stati patologici ha la sua ragione di essere pel senti- 
mento di pietà che si va sempre più evolvendo nella specie umana, a misura 
che l'individualismo va cedendo il posto al collettivismo, e l’uomo si sente 
sempre più parte integrante dell’aggregato di cui egli è un membro, e di cui 
partecipa ai dolori come di una parte di sè stesso. A misura che la lotta per 
la vita si attenua per il progressivo svolgersi dei sentimenti altruistici di pietà, 
nati dall'aumento della solidarietà sociale, i quali nell'ordine sociologico si tra- 
ducono nell'associazione per la lotta e nelle istituzioni protettive dei deboli, la 
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simulazione di stati patologici presenta una maggiore utilità e tende, per con- 
seguenza, a generalizzarsi. 

Studiando la simulazione in tutto il mondo organico, essa appare perfino 
nel regno vegetale, dove si può trovare come fenomeno casuale, sprovvisto 
d'ogni funzione selettiva, ma può anche in questa parte degli esseri organiz- 
zati esercitare una funzione utile alla difesa della specie, e come tale trasmet- 
tersi per eredità. Nel mondo animale essa diventa cosciente-e poi volontaria, 
sempre come mezzo di lotta per la vita. Nel mondo superorganico o sociale 
la simulazione segue una progressione crescente, mentre la violenza, che è 
un mezzo di lotta meno evoluto, va sempre decrescendo. Intanto le forme degli 
aggregati umani si perfezionano, la solidarietà attenua sempre più la lotta i 
dividusle per l'esistenza, ed anche la simulazione come mezzo fraudolento di 
lotta deve tendere a sparire, a misura che l'uomo si avvicina ad uno stato di 
civiltà ideale. 


La simulazione della pazzia non è che un caso speciale della simulazione 
di stati patologici, e le condizioni in cui si svolge la lotta per la vita nell’am- 
biente sociale possono renderla utile quale forma di migliore adattamento alle 
condizioni della lotta stessa, sia avvantaggiandone in modo diretto il simulatore, 
sia in modo indiretto col diminuire le resistenze che nella lotta gli vengono op- 
poste dall'ambiente In cui vive. 

Non è raro che veri pazzi simulino la pazzia, sempre per uno scopo util 
tario, e più frequentemente simulano crisi della loro malattia vera, o vi aggiun- 
gono sintomi deliranti o allucinatorii che non hanno. I deliranti parziali 0 si- 
stemalizzati (paranoici) sono quelli che mettono maggiore astuzia in questa 
simulazione, come quelli che tra i folli conservano la maggiore quantità di 
raziocinio. Ma la pazzia può essere anche dissimulata, e ciò sia allo scopo del 
ricupero della propria libertà da parte dell'alienato, sia anche per sfuggire alla 
sorveglianza di cui egli si vede fatto oggetto, e poter raggiungere così uno 
scopo additatogli dalle sue idee deliranti, e che spesso è una vendetta sangui- 
nosa 0 il suicidio. Anche nella dissimulazione riescono meglio i paranoici. 

La causa più frequente per la simulazione della pazzia è la irresponsabilità 
di un atto delittuoso che questa conferisce al criminale, poichè tutti i codici 
delle nazioni civil sono oramai d'accordo che il delinquente pazzo manca della 
libera volontà di commettere il delitto, e che quindi non é responsabile di esso. 
La simulazione in questo caso è un mezzo di lotta contro l’ambiente giuridico 
dell’aggregato sociale in cui vive il delinquente. 

I molti autori che si sono occupati della simulazione della pazzia nei delin- 
quenti riportano cifre statistiche estremamente discordanti tra di loro, e dal- 
l'affermazione di non aver trovato nessun simulatore si va sino a quella op- 
posta che riporta una percentuale abbastanza elevala. La discordanza è più 
apparente che reale e dipende da due cause principalmente : 1* la eterogeneità 
delle condizioni in cui furono raccolti i dati statistici pubblicati su questo fe- 
nomeno; 2* la differenza dei criteri con cui i diversi autori considerarono la 
‘alienazione mentale e la simulazione di essa. È noto quanto sia vasta quella 
zona intermedia tra la sanità mentale e la follia, e quanto sia difficile talora 
‘assegnare un dato individuo all'una o all'altra categoria. Ora il delinquente è 
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sempre un anomalo psichico, in un modo o nell’altro a seconda del diverso 
modo di delinquere che gli è proprio. Senonché le su» anomalie, giudicate alla 
stregua dei criteri del tempo, possono non conferirg!i l’irresponsabilità legale, 
ed allora egli simula quelle forme cliniche di pazzia che tale irresponsabilità 
concedono. 

La migliore classificazione dei delinquenti secondo la scuola positivista è 
quella che li dispone in ordine decrescente delle loro anomalie psico-fisiche, 
mettendo in primo luogo i crimfnali nati, poi i crimi vali pazzi, e successiva- 
mente i passionali e gli occasionali. Queste quattro firme della delinquenza 
si possono scindere in due gruppi, assegnando al primo i criminali nati e 
pazzi, nei quali predominano nella determinazione del delitto i fattori endogeni, 
biologici. proprii della costituzione fisio-psichica dei delinquenti; ed al secondo 
i criminali passionali e d'occasione, i quali delinquono sotto lo stimolo di fat- 
tori esogeni, mesologici, proprii dell'ambiente in cui vivono. Fra il primo gruppo 
ed il secondo stanno i delinquenti abituali, che essendo in origine dei passio- 
nali od occasionali, si avvicinano in seguito al primo gruppo per adattamento 
alla criminalità che assimila a sè la personalità psichica, moditicandone e per- 
vertendone i caratteri originarii. 

Rispetto alla simulazione si ha come regola generale che la possibilità di 
simulare la pazzia per eludere la repressione dell'ambiente giuridico penale è 
indipendente dalle anormalità proprie dei delinquenti. Ma quanto maggiore è 
in questi la degenerazione tanto meno essi sono disposti ad usare della simu- 
lazione della pazzia come mezzo di difesa nella lotta contro la società, peroc- 
ché i mezzi di lotta a cui essi ricorrono più facilmente sono i violenti, per 
quel ritorno atavico che è l'essenza della loro degenerazione. La simulazione 
della pazzia nei delinquenti è adunque in ragione inversa dal grado di dege- 
nerazione psichica del delinquente stesso 


Le forme cliniche della pazzia più frequentemente simulate sono gli stati 
maniaci, i depressivi, i deliranti, i paranoici, gli episodii-psicopatici e le confu- 
sioni demenziali, Queste forme sono preferite dai delinquenti perchè sono quelle 
che nel concetto più comune e volgare conferiscono la irresponsabilità penale, 
mentre le altre anormalità psichiche, nella opinione pubblica e nei criteri sta- 
biliti dalla legge, lasciano tutta la responsabilità dei proprii atti a chi ne soffre. 
Si simulano quindi le forme clinico-giuridiche della pazzia, ma queste fi rme 
simulate non rispondono mai ad una unità nosologica ben definita, e spesso 
i sintomi sono contraddittori tra di loro. Così un falso allucinato dorme pro- 
fondamente; un falso megalomane sistematizzato non disprezza alcune monete, 
un falso amnesico protesta se si altera la versione dei fatti che dice di aver 
dimenticato. 

Avviene talvolta che uno che fu veramente pazzo simuli la forma della sua 
pazzia; oppure può accadere che un pazzo simulato lo diventi per davvero, 
il che si spiega colla tendenza di ogni fenomeno ripetuto a farsi automatico 
(«illusione da ripetizione », per la quale talora il bugiardo finisce col credere 
alle proprie bugie) coll’autosuggestione del contenuto psichico delle cose simu- 
late, e colla correlazione che passa tra le forme di espressione mimica del 
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viso e lo stato mentale che si determina per effetto dell'alteggiamento che si 
dà al viso s'esso. 

Nella scelta della forma di pazzia che si vuole simulare concorrono diversi 
fattori, l'eredità, gli antecedenti patologici, la razza, l'età, il sesso, l'istruzione, 
l'educazione, la professione, l'ambiente sociale, lo stato civile, il carattere indi- 
viduale, il volgarizzamento delle forme simulate, l'imitazione, la suggestione, 
ed in generale tutte quelle cause che tendono al raggiungimento dello scopo, 
usando il minimo sforzo, secondo la nota legge dell'evoluzione nel senso della 
resistenza minima. 

Abbiano gia visto che tra i delinquenti quelli che più facilmente ricorrono 
alla simulazione della pazzia, come mezzo per sfuggire alle conseguenze penali 
del loro delitto, sono color» nei quali il delitto stesso fu l’effetto più delle con- 
dizioni mesologiche o fattori esterni, che delle condizioni fisico organiche indi- 
viduali. Infatti nella statistica dell’ Ingegnieros l' 83 per cento di delinquenti che 
simularono la pazzia avpartengono al primo gruppo, e solo il 16,6 per cento 
al secondo; e questi ultimi anche mancavano di vera tendenza alla simulazione, 
e spesso agirono soltanto in seguito a suggestioni altrui. 


ai 


Il delitto può essere la risultante della pazzia dell'individuo, e solo in questo 
caso questi può esser chiamato pazzo delinquente, così per esempio un perse- 
guitato che uccide il presunto persecutore; ma un pazzo che commette un 
delitto che non è in relazione col suo delirio sarà ritenuto come un delin- 
quente comune. salvo quella diminuzione di responsabilità dovuta alla defi- 
cienza dei mezzi direttivi della mente. 

Il delitto dei pazzi suole presentare caratteri speciali che permettono una 
relativa presunzione diagnostica sullo stato mentale dell'agente, ma non havvi 
nessun segno differenziale, di un valore assoluto che dimostri obbiettivamente 
la simulazione. La mancanza di coscienza dell’atto compiuto non è comune 
a tutti i pazzi, ma solamente a quelli che agiscono in un accesso di furore 
maniaco, in uno stato confusionale ai natura epilettica o altra, mentre talvolta 
il delinquente semplicemente passionale agisce in uno stato incosciente, come 
un merito che in una crisi di gelosia uccide la moglie. La incoscienza affer- 
mata in quelle forme di pazzia nelle quali essa suole mancare, come nella 
paranoia, è un criterio per giudicare la pazzia simulata. Il delitto può essere 
l'effetto di una ossessione o di una impulsione, e questi stati possono essere 
simulati, ma nei pazzi l’ossessione è delirante o allucinatoria, ciò che non si 
ha nei simulatori della pazzia e così pure la impulsività morbosa. Non è 
esclusa però la possibilità che nei degenerati che simulano la pazzia esistono 
ossessioni semplici, o impulsioni dovute alla deficienza dei mezzi inibitorii. 

Si dire che i moventi del delitto possono servire da criterio per giudicare 
se esso fu compiuto in slato di mente normale o meno; ora la constatazione 
di moventi falsi, assurdi, illozici fa presumere la pazzia del delinquente, ma 
il non constatarli non escluie la pazzia. E d'altra parte la mancanza o la pie- 
colezza dei motivi non provano che l'individuo sia un delinquente pazzo, poichè 
questi caratteri sono pure comuni nei delinquenti nati; come i moventi nor- 
mali, logici, utilitarii possono determinare il delitto anche nei pazzi, al pari che 
nei normali. 
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Per.ciò che riguarda la persona a danno della quale si compie il delitto 
si può avere la presunzione che questo è effetto da vera pazzia quando la vit- 
lima è una persona cara, oppure presa a caso, o quando le vittime sono molte 
e senza necessità. 

La premeditazione o non del delitto non ha un gran valore differenziale 
per la diagnosi della pazzia o della simulazione, perché il pazzo può benis- 
simo premeditare il suo delitto anche quando questo è in stretta relazione col 
suo delirio, come il paranoico che studia a lungo il modo di liberarsi del pre- 
sunto persecutore. La differenza tra il pazzo e il simulatore sta nella confes- 
sione della premeditazione, che il primo fa piena e dettagliata, mentre l’altro 
la nega recisamente. 

Il pazzo, salvo rarissime eccezioni, compie sempre il suo delitto da solo; 
l'esistenza di complici nel delitto può far presumere la simulazione della pazzia. 

Il modo inadeguato messo in opera per delinquere, per esempio il volere 
uccidere con un coltello da t«vola non affilato, o l'incrudelimento inutile sulla 
vittima sono criterii di pazzia: il simulatore al contrario sceglie bene i suoi 
mezzi e non eccede inulilmente nel compimento del delitto. Cosi pure l’antro- 
pofagia, la necrofilomania, gli oltraggi al cadavere sono proprii dei delinquenti 
pazzi. 

La condotta tenuta dal delinquente subito dopo il delitto è diversa in molti 
pazzi da quella dei criminali comuni e dei simulatori. La indifferenza, il senso 
di soddisfazione talvolta nei primi, contrasta colla preoccupazione continua 
degli altri. Però la stessa indifferenza e la nessuna commozione alla presenza 
delle proprie vittime si trova anche nei delinquenti nati. In questi, per la loro 
vanità di delinquenti, si ha che raccontano con tutu i particolari la loro opera 
criminosa, come fanno talvolta i pazzi, mentre i simulatori rifuggono dal par- 
larne. Ci sono anche esempi di pazzi che dopo il loro delitto si preoccupano 
di cose di nessuna importanza, o fanno delle richieste puerili, cosi un omicida 
si preoccupava del suo panciotto, ed un fratricida domandava un mazzo di 
carte per fare un solitario; mentre l’attività mentale del simulatore è tutta 
concentrata ad eludere l’azione della giustizia. Nella pazzia epilettica, nelle 
‘crisi maniache e nel delirio alcoolico acuto si può avere che dopo il delitto 
l'autore di esso cade in un profondo sonno, effetto dell'esaurimento consecu- 
tivo ad un'iperattività cerebrale prolungata, la cui ultima espressione è l'atto 
delittuoso, ma niente di simile si ha mai nel simulatore. Nè è infrequente che 
dopo il sonno l'epiletlico, il maniaco, l'isterico, l’alcoolista dimentichi il suo de- 
litto, amnesia che può essere imitata dal simulatore, ma che difficilmente può 
essere riprodotta nella sua vera fisonomia clinica. Finalmente il pazzo può 
far seguire all'omicidio il suicidio, ma anche il delinquente passionale ricorre 
a questo mezzo estremo di liberazione, e più spesso del pazzo stesso. 

Circa il modo di contenersi posteriosmente si ha che il simulatore mostra 
un impegno sempre crescente per convincere della sua pazzia, mettendola 
in mostra quanto più può, mentre il pazzo ragionante si affretta a dichiarare 
‘che non è pazzo, e dissimula il suo delirio piuttosto che metterlo in evidenza. 

Il delitto dei pazzi ha spesso relazione colla forma clinica della pazzia, 
mentre il simulatore difficilmente sa stabilire questo rapporto tra il suo delitto 
e la forma che imita. Il mapiaco delinque in piena incoscienza, senza motivo 
e senza riguardo alla scelta della persona o delle cose. Anche i malinconici 
nei loro raplus sono impulsivi e spesso incoscienti; e così pure nei delirii 
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tossici acuti, come per alcool, e negli episudii di delirium tremens nell’alcoo- 
lismo cronico, mentre questo nello stato abituale produce la imbecillità morale 
con tutte le sue conseguenze di furti, peculati, falsi, atti osceni ed altri. Nel- 
l'isterismo domina sovrana la frode in tutte le sue forme; tutti i delitti che 
possono essere frutto della menzogna, dell'inganno sono proprii degli isterici, 
ma di solito non passano la piccola delinquenza. I paronoici, dopo gli epi 
sono i maggiori delinquenti, e specialmente i perseguitati, pei quali l'omicidio 
diventa una difesa contro il presunto persecutore, come l’uxoricidio una giusta 
vendetta per il delirante d'infedeltà coniugale; e così pure appare giustificato 
il falso all'occhio del querulomane, il delitto politico al paranoico 
l'oscenità all'erotomane. La pazzia epileltica ed il carattere epilettico si pos- 
sono accompagnare a lutte le forme di delitto, ma le più frequenti sono le 
forme impulsive, irresistibili, incoscienti, spesso seguite da un sonno profondo 
e da amnesia, I delitti degli imbecilli sono determinati da disturbi affettivi, o da 
violenti desideri organici 0 sessuali, ovvero dalla maligna suggestione di altri 
delinquenti. Nel primo periodo della paralisi progressiva si può avere un cam- 
biamento in male della condotta dell'infermo; sono rari però i delitti di sangue, 
e più frequenti i furti, le frodi e i reati contro i costumi. 

In conclusione si può dire che per mezzo del semplice studio dei caratteri del 
delitto è possibile scoprire la simulazione della pazzia; ma questa possibilità 
non è certezza. 


Dopo lo studio criminologico del caso sospetto, si procede allo studio psi- 
chiatrico. Perchè questo sia completo occorre un quadruplice esame, nosolo- 
gico, somatico, dei dati psicologici sintetici e di quelli analitici. 

Innanzi tutto, essendo i simulatori di solito delinquenti passionali o d'occa- 
sione, presentano una tara ereditaria meno grave dei pazzi, e così pure i pre- 
cedenti morbosi di quelli non hanno nessun rapporto colle malattie mentali o 
nervose, mentre in questi si può trovare facilmente qualcosa di anormale, o 
molto prima del delitto. o almeno una trasformazione del carattere e dell'umore 
poco prima di esso. Nei pazzi qualche volta si può rintracciare la causa, eccessi 
alcoolici, patemi d'animo, ece., 0 lo stadio prodromico o d'incubazione della 
pazzia prima del delitto, mentre nel simulatore essa è sempre senza causa, è 
improvvisa, e segue sempre il delitto, mostrando fin da principio il completo 
quadro clinico, invece di passare per le varie fasi della forma nosologica. Questa 
poi spesso procede in modo anormale nel simulatore, cosi si può vedere un 
falso maniaco che tutto d'un tratto passa a simulare una malinconia, ovvero 
un demente che diventa un buon ragionatore quando ha interesse a ragionare. 

I pazzi delinquenti presentano un numero di stimmate morfologiche di de- 
generazione maggiore dei simulatori. In quanto alle funzioni organiche si ha che 
molte di esse si comportano in modo diverso nei veri pazzi e nei simulato 
Il polso il più delle volte è frequente nei maniaci ed è lento nei malinconici; 
la respirazione è superficiale e ansiosa nei maniaci, lenta e profonda nei ma- 
linconici; il rifiuto del cibo può durare nel vero pszzo molto più a lungo dei 
due o tre giorni, che é il lempo massimo in cui il simulatore può fingere la 
sitofobia; il delirio acuto vero si suole accompagnare a febbre, e nel primo 
periodo della pazzia è costante la diminuzione del peso del corpo; gli stati di 
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agitazione si sogliono accompagnare ad aumento della tossicità delle urine, e 
quelli di depressione a diminuzione; il sonno nei veri agitati suol mancare per 
più notti, e senza che l'infermo mostri segni di stanchezza, né si giova degli 
ipnotici o sedativi. I riflessi nei simulatori spesso non presentano quelle ano- 
malie che sono proprie della forma che si imita, così un falso isterico avrà il 
riflesso faringeo, che manca invece nel vero isterismo. Anche le alterazioni 
della sensibilità generale e specitica non saranno conformi a quelle della pazzia 
che si simula, così un falso maniaco simula ipoestesia, un falso isterico avrà 
integro il campo visivo e la percezione dei diversi colori, ed un falso agitato 
udrà e terrà conto di qualche parola che lo interessa 

L’agitazione del pazzo è continua, e per quanto intensa, non lo stanca, mentre 
il simulatore resta esaurito dai suoi sforzi, e di tanto in tanto deve interrompere 
col riposo. 

L’atteggiamento, il modo di camminare, la fisonomia e più di tutto l'espres- 
sione dello sguardo sono caratteristiche delle diverse forme di pazzia. e diffi 
cilmente possono essere imitate, Così pure i disturbi della parola, quali le di- 
sartrie, le disfrasie, l’ecolalia, la morofrasia e la sordità verbale La logorrea 
dei finti maniaci si ha solamente davanti alle persone che si vuole ingannare, 
e la risposta per quanto strana, ma che mostra avere l'individuo capita la do- 
manda, svela il falso demente. 

Molto importante è lo studio degli scritti nei quali si possono trovare le 
alterazioni proprie della scrittura di talune malattie mentali, come la paralisi 
progressiva, e vi si possono rinvenire anche molti errori caratteristici, quali 
le trasposizioni sillabiche, certi agrammatismi, una speciale punteggiatura, 
la segnatura di certe parole, l’uso delle lettere maiuscole e così via di-endo; 
ma specialmente la incoerenza del contenuto, incoerenza che talora non si ha 
nei discorsi, 

La condotta dei pazzo vero è ben diversa da quella del simulatore: questi 
si preoccupa della sua parte e non si lascia sfuggire occasione per mettere in 
evidenza la sua pazzia, mentre il pazzo vero non si cura di dimostrare che lo è; 
e neppure di far risultare che il delitto fu una conseguenza della sua pazzia. 
Il simulatore presceglie i fenomeni più disordinati della pazzia e li esagera, 
‘spesso rappresentando un delirio indeterminato che non ha riscontro in nes- 
suna entità clinica descritta. Talvolta si vuole imitare il modo strano di vestire 
dei pazzi, il quale è anch'esso proprio delle diverse forme morbose, e il simu- 
latore inesperto sbaglia nella scelta della sua imitazione; è poi degno di nota 
il fatto che chi non è alienato difficilmente ha la mancanza assoluta di pudore 
del vero pazzo. L'adattamento della condotta del simulatore al finto delirio non 
può essere mai così completo come nel pazzo; gli alteggiamenti allucinatorii 
# i dialoghi tra l’allucinato e le sue visioni difficilmente possono essere ripro- 
dotti in modo da ingannare un esperto; l'isolamento che il vero pazzo cerca, 
poichè la pazzia è l’isolatore dell'anima, stanca ben presto il simulatore, come 
lo stanca, lo esaurisce e lo induce a capitolare più o menu presto la parte faticosa 
che egli deve continuamente sostenere. 

Oltre ai disturbi dell'attenzione che abbiamo accennati precedentemente, i 
simulatori possono mostrare disturbi della memoria; ma in essi questi hanno 
il carattere comune che la loro comparsa è repentina, non preceduta da pro- 
dromi, come se il delitto commesso fosse causa dell’amnesia; oppure questa 
riguarda più i fatti antichi e meno i recenti, contrariamente alla legge delle 
malattie della memoria. 
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Circa i disturbi della ideazione si ha che nella concezione del simulatore può 
trovarsi alterata la capacità di comparare, come nei veri pazzi; però nei simu- 
latori appare evident» l'intenzione di rispondere delle incongruenze; e i loro 
giudizi intenzionalmente fuisi «i condannano per la loro siassa esagerazione e 
repentinità, e mai sono così bene collegati da quella falsa logica delirante propria 
dei pazzi ragionanti. 

Nella sfera affettiva i simulatori non sempre mostrano le emozioni proprie 
della pazzia che simulano, e non si ha in essi la scomparsa degli affetti fami- 
gliari che è tanto frequente nei pazzi. 

La volontà del simulatre è sempre in azione per agire da freno alle ma- 
nifestazioni della condotta ch= ordinariamente rimangono fuori del campo della 
coscienza ; così un insulto, che provocherebbe una aggressione da parte di un 
vero perseguitato, è tollerato da uno finto, perchè la sua prudenza gli fa fre- 
nare le reazioni naturali per non compromettere l'esito della simulazione. 


e 

Oltre ai criteri scientifici desunti dai caratteri del delitto e dalle manifesta- 
zioni psicologiche della forina di pazzia, si possono mettere in opera altri mezzi 
per scoprire la simulazione, i uali ultimi però non avranno l'efficacia dei primi. 

Tra i mezzi di astuzia spesso riesce quello di dire in presenza del presunto 
simulatore che manca il tale o tal altro sintomo della pazzia che si finge di 
creder vera, e lacilmenle si vedrà apparire quel sintomo qualche giorno dopo. 
Ad un falso amnestico si ricorderanno i particolari del reato cambiando ed ag- 
gravando le circostanze, e spesso si vedrà questi protestare, rimettendo le cose 
al loro posto. Qualche volta -iesce di far simulare un sintomo contradittorio alla 
forma dì pazzia imitata, suxgerendolo abilmente al simulatore; come pure si 
ottiene talora che questi smetta la sua ciurmeria sotto una minaccia che si pre- 
para a realizzare. 

I mezzi coercitivi non sono dignitosi per la scienza, e possono essere dan- 
nosi, perchè solto di essi un vero pazzo può dissimulare la sua follia. Quelli 
più usati in altri tempi furono le doccie fredde, l'elettricità, i digiuni, la camicia 
di forza, il rinchiudere l'individuo sospetto fra gli agitati, ed altri. 

Egualmente da condannare è l’uso dei narcotici, oppio, etere, 0 cloroformio. 

Il Lombroso introdusse e vanta l’uso del pletismografo per mezzo di cui 
studia le movificazioni della curva sfigmografica che si ottengono suggerendo 
ai delinquenti emozioni gradevoli o sgradevoli, per esempio, ammirandone il 
valore, giustificandon» il ilelitto, 0 viceversa parlandogli della gravità di esso 
e della pena che merita. L'Ingegnieros non è entusiasta di questo mezzo perchè 
non sempre nei delinquenti non pazzi si riproduce la reazione emotiva, data 
la insensibilità psichica di molti di essi, mentre nei pazzi delinquenti spesso si 
produce questa reazione emotiva. 

Dopo tutto quello che s1 è detto si vede che la scienza dispone di molti mezzi 
per scoprire la simulazione; però, malgrado tutto, è ancora possibile che in 
qualche caso essa sfugga all'occhio più esperto. 


. 
DI 
* Il mezzo profilattico contro il moltiplicarsi dei casi di simulazione della pazzia 


consiste nel rendere la pazzia slessa una circostanza aggravante anzichè at- 
tenuante della severità dei mezzi difensivi di cui si serve la società contro i 
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delinquenti, Né ciò sembrerà illogico quando si consideri il delitto alla stregua 
dei criteri della scuola positivista, secondo cui esso è il risultato fatale delle 
condizioni biologiche e mesologiche del delinquente. Quanto più quelle predo- 
minano su queste, cioé quanto più il criminale agisce sotto la forza di impulsi 
propri anzichè di quelli che gli vengono dall'ambiente, tanto più è temibile; ed 
il criterio della temibilità, messo a base dell’azione difensiva sociale invece di 
quello della responsabilità fondata sul metafisico libero arbitrio. è quello che 
deve guidare nella lotta contro i delinquenti. Ora il delinquente che simula la 
. pazzia non fa che voler passare per delinquente pazzo, mentre il più delle volte 
non è che un passionale od un occasionale; e poichè il delinquente pazzo è 
più temibile del passionale e dell'occasionale, il simulatore avrebbe tutto da 
perdere dall'uso della sua frode, perchè passerebbe in un’altra categoria di de- 
linquenti pei quali i mezzi difensivi della società dovrebbero essere più ener- 
gici. Tale è la profilassi giuridica della simulazione della pazzia proposta dal- 
l' Ingegnieros. A. MELE. 


ANGIOLELLA. — Della oriminalità nei pazzi. — (/l Manicomio, anno XIX, n. 3). 


La pazzia e la delinquenza sono due forme'di decadenza della psiche, in 
massima part» congenite; ed uno dei principali problemi che si propone l’an- 
tropologia criminale consiste nel rilevare i rapporti che passano tra questi 
due stati morbosi, sotto forma di affinità e di difterenza. 

L'A. ha raccolto a questo scopo le storie di 115 pazzi delinquenti che en- 
trarono nel manicomio di Nocera Inferiore in dieci anni, sopra un totale di 
2876 ricoverati, cioè una media di 3,99 p. 100. Egli fa una prima distinzione 
tra quelli che commisero il delitto durante il corso e sotto l'influenza della ma- 
lattia mentale, e quelli che han dati segni di psicopatia durante l’espiazione 
della condanna: 68 della prima categoria, 47 della seconda. Dei primi sono 
più importanti i tre gruppi costituiti dai pazzi morali, dai paranoici e dagli 
epilettici. Se i pazzi morali sono relativamente pochi (13) è perchè la massima 
parte di questi degenerati si trovano nelle carceri anzichè nei manicomi, poichè 
la pazzia morale pura, cioè la mancanza del senso morale, colla integrità 0 
quasi delle altre facoltà mentali, non dà quasi mai luogo allo internamento in 
un asilo, se non si complica a stati accessuali od intercorrenti più evidente 
mente morbosi, come sarebbero i fenomeni di eccitamento 0 di depressione, 
gli stati allucinatori, confusionali ed altri. I paranoici spesso diventano delin- 
quenti, ed in questo caso vi è rapporto diretto tra delirio e delitto, in quanto 
che l'obbietto del crimine è precisamente l'individuo che era obbietto del de- 
lirio, cioè la moglie nei deliranti di gelosia, il creduto persecutore nei perse- 
guitati, il supposto rivale negli erotomani, o magari colui che si trova a pas- 
sare per la strada nel momento in cui l’allucinato sente una voce che l’insulta. 
La paranoia, secondo il concetto prevalente, è costituita più da una anomalia 
del sentimento che della ideazione, e consiste specialmente nella ipertrofia del 
proprio io. Spesso essa si accompagna alla pazzia moraie, colla quale ha co- 
mune l'origine degenerativa, e da questo connubio nasce più facilmente il 
delinquente, il quale non solamente manca di sentimenti affettivi, sociali ed 
altruistici, ma ha tendenze attive a far male, e per i suoi sentimenti ostili 
verso gli altri gode nell’arrecar loro dolore, trovando in ciò un sollievo alle 
sue sofferenze, ed uno sfogo alla sua vendetta, Il paranoico semplice, al con- 
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trario, meno degenerato, è anche meno pericoloso; ed egli, chiuso nel suo io 
orgoglioso ed offeso, si limita ad isolarsi dalla società, ed a rompere qualun- 
que rapporto col rimanente degli uomini. 

Maggiori punti di contatto colla pazzia morale ha la epilessia, e quindi essa 
è causa di un maggior numero di delitti; difatti tra i 68 delinquenti pazzi, 
33 sono epilettici. A proposito di questi poi vi è da fare una osservazione an- 
cora più importante, ed è che ben 21 di essi sono epilettici psichici e com- 
prendono tutti quei ricoverati affetti da questa varietà di epilessia, mentre che 
i rimanenti 12 epilettici delinquenti convulsionari rappresentano un piccolo nu- 
mero rispetto al grandissimo dei ricoverati per mal caduco. L'epilessia psi 
chica è senza dubbio la forma più grave, perchè lede specialmente la perso- 
nalilà etica, il lato morale, il carattere dell'individuo; e mentre la forma con- 
vulsiva porta a lungo andare alla demenza, l’epilettico psichico degrada nel 
pazzo morale violento, impulsivo ed antisociale, 

L’A. fa un gruppo a parte di coloro in cui gli accessi psico-epilettici sono 
provocati dagli stimoli diversi della vita militare, e riporta due casi, entrambi 
in soggetti condannati per insubordinazione, ed uno dei quali è solamente im- 
pulsivo e violento, mentre l’altro ha delle fasi confusionali allucinatorie. Egli 
ricorda la dannosa influenza che ha l’ambiente militare sui nevropatici, ten- 
denti ai disturbi dell'attività nervosa e mentale, accordando così le proprie 
idee a quelle espresse da altri che si sono occupati di questo lato della me- 
dicina legale militare, come lo Scarano e il Saporito (vedi anche un recentis- 
simo studio pubblicato nel numero di gennaio di questo stesso giornale: Una 
serie di osservazioni psichiatriche in soggetti militari, dove sono compresi 
parecchi casi di epilessia psichica che ha dato luogo a gravi mancanze disci- 
plinari o a veri reati). 

E a proposito della epilessia l' A. entra a questo punto in una questione 
molto più difficile ed anche controversa, se cioè le azioni criminose commesse 
dagli epilettici negli stadî intervallari si debbano considerare come dipendenti 
dalla stessa epilessia. Egli si mette risolutamente nel campo di quelli che af- 
fermano ciò, ed invero il concetto moderno di questa malattia si presta per- 
fettamento alla interpretazione dei fatti in questo senso. L'epilessia non va più 
considerata come una semplice nevrosi, ma come una psico-nevrosi la quale 
altera profondamente la personalità psichica, trasformando l'individuo in un 
essere convulsivo e violento, che reagisce ad ogni stimolo, e specialmente 
agli emozionali, in un modo esagerato, e spesso criminoso, pur non essendo 
nello stato epilettico come comunemente questo sì ammette, e quindi essendo 
in uno stato di coscienza più o meno normale, e serbando memoria dell’ac- 
caduto. 

Dei 47 individui che impazzirono durante l’espiazione della pena, tranne 
quattro che presentarono fenomeni di eccitamento, in tutti gli altri si ebbe 
una forma paranoica, più o meno tendente a quella varietà, detta delirio car- 
cerario. In seguito ad allucinazioni di natura ostile e persecutoria, si organizza 
un delirio di persecuzione, a cui talvolta se ne aggiunge uno di grandezza. 
In qualche caso è uno stato di fobia con idee di avvelenamento; altre volte 
sovo idee di gelosia, o di possessione, o ipocondriche, o ascetiche o altre. 

La differenza tra i pazzi che delinquono ed i delinquenti che impazziseono 
sta in ciò che nei primi la tendenza psicopatica è stato il primo fenomeno a 
manifestarsi, e nello stesso tempo è servito di stimolo a fare emergere un’altra 
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tendenza latente, quella a delinquere; nei secondi, invece di apparire spon- 
tanea la psicopatia, si è resa evidente prima la natura criminosa, e questa 
colle sue conseguenze ha fatto scoppiare la malattia mentale. Resta però ac- 
certato da queste osservazioni l'affinità fra le tendenze criminali e certi stati 
psicopatici (pazzia morale, paranoia, epilessia); affinità genetica che fa passare 
in seconda linea, e lascia l’importanza di un caso fortuito al fatto dell'insor- 
gere prima l’accesso psicopatico e poi il delitto o viceversa. 

Da uno specchielto in cui sono catalogati i vari delitti e le varie forme di 
alienazione risulta che i reati contro la persona sono in numero enormemente 
preponderante su quelli contro la proprietà, e che le psicopatie più frequenti 
fra i delinquenti sono le forme già ripetutamente ménzionate, la paranoia in- 
nanzi tutto, poi l'epilessia e la follia morale. 

In un altro quadro l'A. ci dà i delitti e le forme di pazzia distinti per le 
sei provincie che mandano i loro folli nel manicomio di Nocera. Risulta da 
questo che il primo posto nella delinquenza lo tiene Cosenza, che ha il mag- 
gior numero di delitti di sangue e il maggior numero di paranoici; vengono 
poi Bari, Avellino, Salerno, Campobasso e Foggia. 

Presso che tutti i delinquenti hanno note antropologiche degenerative; di 
60 di essi l'A. riporta la fotografia, ed in tutti prevale quel tipo speciale, l'e- 
spressione criminale della fisonomia visibile anche attraverso la demenza cui 
molti di costoro sono in preda. È la conferma morfologica che la tendenza cri- 
minale è qualche cosa di congenito nel carattere dell'individuo, e dimostra 
sempre più quello che la scuola antropologica positiva oggi sostiene, cioè che 
si nasce con tendenze oneste o disoneste, che l'educazione e l'ambiente pos- 
sono solo lievemente modificare, e che la pazzia non fa che mettere in evi- 
denza i lati deboli di una personalità psichica. 

Da queste osservazioni l’'egregio A. assurge a più elevate considerazioni 
di diritto. e accenna alle anomalie fra le quali si dibatte la moderna società, 
che considera da una parte le esigenze della nuova scienza, e dall'altra non 
sa staccarsi dalle antiche, ataviche teorie primitive, fondate sul principio me- 
tafisico del libero arbitrio. A. MELE. 


M. H. Durer. — Manifestazioni date dai tumori della zona rolandioa. — 
(Reoue de chirurgie, marzo 1904). i 
Le manifestazioni date dai tumori della zona rolandica sono doppiamente 

interessanti, perchè la loro sede può essere stabilita con molta precisione e 

perchè facilmente accessibili. 

Oltre ai sintomi comuni a tutti i tumori intracranici, quelli della zona ro- 
landica presentano delle manifestazioni premonitorie, la di cui constatazione 
potrà permettere un intervento più sollecito ed utile. 

‘Tali sono gli spasmi e le convulsioni precedute sovente da un'aura sen- 
siliva o motrice, talvolta psichica. 

Le convulsioni motrici sono in esatto rapporto con la sede centrale del 
neoplasma nei tre tipi: facciale, brachiale e crurale. 

Le convulsioni seguono esattamente, nella loro ascensione verso la radice 
delle membra, l'ordine topografico dei centri disposti sulla corteccia rolandica, 
anche quello dei centri secondari. 
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Quando avvi qualche irregola ità nella trasmissione delle scosse, trattasi di 
un fenomeno d’irritazione a distanza. 

Quando le convulsioni passano da un membro all'altro, dal membro infe- 
riore esse guadagnano il superiore, poi la faccia od inversamente; infine, 
quando esse passano dal lato esposto del corpo, la generalizzazione comincia 
con delle scosse del membro inferiore del lato opposto. Trattasi in tal caso di 
tumori localizzati a livello della scissura interemisferica. 

Le paralisi succedono ordinariamente alle convulsioni; e sono prima 
transitorie post-epilettoidi, poscia poco a poro s’installano definitivamente; 
sono del resto raramente complete, essendo conservato taluno dei movimenti. 
Bentosto si associano a contralture che manifestansi poco per volta, coesi- 
stendo ordinariamente con l'amiotrofia. 

Raramente esistono delle paralisi e delle contratture primitive senza spasmi 
preesistenti 

Ad onta di tale regolarità di evoluzione clinica, notansi talvolta degli errori 
di localizzazione, nei quali, generalmente, il tumore occupava la parte più an- 
terinre del lobo frontale 

Passando allo studio dei sintomi cui danno luogo i tumori a seconda della 
loro localizzazione in ciasche luna delle tre zone principali della regione ro- 
landica, rileva come i tumori rolandici superiori e del lobo paracentrale de- 
terminino dei disturbi nelle membra inferiori, mentre se colpiscono l'arto su- 
periore o la faccia ciò accade soltanto in modo secondario. 

Le paralisi consecutive consistono in monoplegie più o meno complete, 
limitate alla coscia; talora sopravenienti d'emblée, senza convulsioni anteriori. 

La paralisi è talvolta preceduta da perturbazioni nella stazione eretta e nel 
camminare, opposte all’atassia frontale ed alla cerebellare. 

1 tumori che invadono la regione media, centro dei movimenti dell'arto 
superiore, danno luogo allo stesso ordine di sintomi; convulsioni localizzate, 
poscia paralisi; tuttavia tali disturbi vennero constatati nei casi di tumori del 
lobo frontale. ‘ 

Mentre per fare una diagnosi precisa è necessario studiare dettagliata- 
mente gli svariatissimi disturbi della sensibilità, bisogna tener presente che 
causa le funzioni tanto numerose ed importanti del braccio, la loro area è 
molto estesa, e per conseguenza i disturbi funzionali, raramente restano lo- 
calizzali in questa zona. 

] tumori della regione rolandica inferiore presentano uno studio clinico 
più complesso, causa la molteplicità dei centri a livello della zona in parola. 

Se essi occupano i centri della faccia e la regione opercolare, determinano 
l’emiplegia della faccia, spesso della lingua, con fenomeni dolorosi di trafit- 
tura nelle regioni in parola. 

1 tumori della parte posteriore della terza frontale danno raramente luogo 
a dei sintomi isolati di afasia motoria; spesso si aggiungono disturbi paretici 
della faccia e disordini psichici. 

L’afasia motrice può anche essere soltanto parziale (afasia amnesica, para- 
fasia), e può accompagnarsi ad agrafia. 

Essa non è un reale valore localizzatore che quando è la prima ad appa- 
rire; se è parziale od incompleta, trattasi di un tumore delle vicinanze. 

Da ultimo nei casi di tumori voluminosi, esistono dei disturbi associati 
(tipo cruro-brachiale, tipo brachio-faciale con o senza afasia). 
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In taluni casi il progressivo estendersi può esser seguito constatando la 
successione dei disturbi nelle differenti zone, che finisce con una emiplegia, 
orditasi lentamente, contrariamente a quanto accade delle emiplegie conse- 
culive ad emorragie. 

Aggiungasi che tali voluminosi tumori determinano un'intensa cefalea, con 
vomiti ripetuti e con fenomeni di compressione da parte dei nervi della base. 

Anche in tali casi può esser utile un intervento, giacché, pur essendo im- 
possibile una totale eseresi, la trapanazione portando una decompressione, 
attenua in modo rilevante la sintomatologia dolorosa. BeRNUCCI. 
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Dott. A. Mices e dott. J. Carr. — Un caso di ematorachide traumatico. — 
(Edimburgh Medical Journal, febbraio 1904). 


Il paziente, lavorante nei docks, dell'età di 36 anni, fu ammesso all'ospedale 
alle 10 ant. Raccontò che il giorno innanzi alle 16, mentre portava in ispalla 
un grosso sacco, intese uno scatto come se saltasse via una qualche cosa fra 
le spalle. Pur sentendo dolore al dorso seguitò a lavorare fino alle 17. Dormi 
regolarmente ma al mattino non potè recarsi al lavoro a causa di dolore e ri- 
gidità fra le scapole. Tossendo accusava una sensazione di scossa elettrica 
dal punto ove il giorno prima aveva inteso dolore fin giù ai piedi lungo tutta 
la spina e gli arti inferiori. Nonostante questi fastidi potè recarsi a piedi al- 
l'ospedale distante circa un km. All'entrata si rilevò rigidità della porzione cer- 
vicale e dorsale della spina e dolenzia sulle tre prime vertebre dorsali Verso 
le 17 tossi sentendo nuovamente la stessa scossa elettrica, 

Presto inssorse un generale intorpidimento. 

Gli arti superiori erano mossi con difficoltà e con limitazione, gli arti infe- 
riori completamente paralizzati. La posizione di riposo degli arti superiori era 
quella caratteristica delle lesioni del primo segmento dorsale, cioè braccio lie- 
vemente abdotto, gomito flesso con antibraccio in semipronazione giacente 
sul torace, e con le dita alquanto flesse. 

La respirazione era diaframmatica. 

La sensibilità scomparsa dalla 3* costola in giù e, parzialmente, al lato in- 
terno del braccio. 

Il riflesso rotuleo assente, la vescica paralizzata. 

Il polso 60, pieno e forte, la temperatura 37,5, il respiro da 16 a 20. 

Il giorno segnente l’adiome divenne timpanico, la respirazione sali a 32 e 
il polso a 96, restando la temperatura 37,5. Seguitava il dolore spinale e si av- 
vertiva la presenza di mucosità tracheali che il malato espettorava con dif- 
ficoltà. 

Il giorno dopo le pupille erano contratte, il respiro era 46, il polso 110, la 
temperatura 38,3. 
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Siccome la paralisi era comparsa allo improvviso, circa 2£ ore dopo l'ac- 
«idente fu diagnosticata emorragia extradurale o dentro la sostanza del mi- 
dollo, a livello della 7° vertebra cervicale o della 1* dorsale, e conseguente- 
mente si propose l'intervento chirurgico. 

Cloroformizzato il paziente è postolo bocconi si mise allo scoperto la 7: ver- 
tebra cervicale e la 1* dorsale con una incisione mediana e le lamine furono 
asportate parte con la sega, parte con le forbici osteotome, Tra l'osso e la dura 
madre si trovò un coagulo della forma e dimensione di un cucchiaio da des- 
sert, ed asportatolo si dominò l' emorragia venosa piuttosto considerevole 
mercé un tamponamento di garza jodoformica con parziale sutura della ferita. 

La cianosi diminui, ma il paziente, cessato l’effetto del cloroformio, seguitò 
a parlare incoerentemente, divenne dispnoico e mori la stesso giorno alle 
ore 20. 

Alla necropsia si trovarono separati i corpi della 5* e 6* vertebra cervicale. 
Il sangue era colato giù fra la dura e l’osso raccogliendosi incontro agli srchi 
deila prima e seconda vertebra dorsale. 

Dopo l'operazione l'emorragia non si è ripetuta. 

1 fatti da notare sono i seguenti: 

° Lo sforzo di sollevare un sacco fu sufficiente a separare i corpi della 
5a e 6 vertebra cervicale producendo emorragia extradurale. 

I sintomi di compressione cominciarono solo dopo 24 ore. 

3° Anche rimossa la compressione non si potè evitare la morte. 


L. FALCETTI. 


a 


ta 


KeHR. — L’epato-colangio-enterostomia. — (Zentralblatt fir Chirurgie, 
n. 7 del 1904 e 33° congresso tedesco di chirurgia). 


L'A. che si occupa con molta competenza di chirurgia del fegato e delle vie 
biliari, descrive questa nuova operazione che egli ha avuto occasione di pra- 
ticare su di una malata nella quale una prima volta intervenne per una affe- 
zione che aveva diagnosticata per stenosi pilorica, probabilmente carcinoma- 
tosa, mentre invece trovò il piloro libero, ingrandimento dello stomaco, forte 
infiltrazione del duodeno che circondava a forma di. anello il cistico, vescica 
biliare idropica: difronte a tale reperto praticò allora la colecistectomia e la 
gastro-enterostomia posteriore alla von Hacker. Ma siccome l'ammalata non 
ne ritrasse alcun beneficio, anzi continuava a crescere l’itterizia, prima leg- 
giera, l’A., malgrado che l'esame e il decorso clinico deponessero per un car- 
cinoma, forte del risultato negativo delle cliniche istologiche fatte nell'Istituto 
patologico di Marburgo sulla cistifellea asportata, pensò alla possibilità di de- 
viare, con speranza di risultato utile, la secrezione biliare verso la pelle o l’in- 
testino, dai condotti biliari intraepatici, ritenendo inattuabile ogni tentativo di 
intervento sulla porta hepatis che era inglobata da tessuto cicatriziale spesso. 

Scartata l'idea della colangiostomia, cioè dell'apertura dei condotti biliari 
minori verso la pelle, facendosi strada attraverso la sostanza epatica, perchè 
in tal modo si stabilisce una fistola biliare completa e permanente con tutte 
le sue cattive conseguenze, l'A. si decise per l’epato colangio-enterostomia, 
operazione già consigliata dal Baudoin e dal Langenbuch e mai eseguita su 
vivente, e che consiste nel congiungere i canali biliari intraepatici coll’intestino. 
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L'atto operativo, si svolse nel seguente modo: taglio longitudinale lungo 
il margine esterno del retto addominale destro; scoperto il fegato, ne viene 
asportato un segmento lungo 6 cm. e largo da 2 a 3 cm. a spese del margine 
anteriore, poi è approfondito il taglio nello spessore della sostanza epatica a 
mezzo del termocauterio, finchè è aperto qualcuno dei maggiori vasi biliari, 
da cui si vede uscire la bile. La porzione vicina del duodeno é pure incisa ed 
aperta per un tratto di 6 cm. ed i margini di questa sono uniti con quelli della 
soluzione di continuo epatica. La sutura riesce delicata per la fragilità del 
tessuto del fegato e qualche filo taglia Ciò fatto, chiusura delle pareti addo- 
minali senza tamponamento. 

L'operata del Kehr migliorò notevolmente dopo questo intervente, diminuì 
l’itterizia, ricomparvero scariche alvine colorate, aumentò il peso dell'inferma 
che 29 giorni dopo venne dimessa. 

Ma una comunicazione successiva dell'A. al, recente decreto della società 
tedesca di chirurgia (aprile 1904) ci apprende che la ammalata è morta non 
molto tempo dopo la sua uscita dall'ospedale. 

Questo primo caso di epato-colangio-enterosiomia dimostrerebbe, secondo 

A., la possibilità di aprire una via alla bile verso l'intestino, creando una 
breccia nel parenchima epatico ; e detta operazione egli la preconizza nei casi 
in cui un processo flogistico, o sospettato tale, comprima l’ilo del fegato ed 

, impedisca il deflusso della bile, minacciando colemia e ìa vita dell'infermo. Se 
l'ostacolo alla porta hepatis è dato da un carcinoma l'atto operativo non è con- 
sigliabile, come pure, se l’occlusione alta dei grossi dotti biliari è provocata 
da calcoli, sarà sempre miglior parlito quello di tentare direttamente la rimo- 
zione dell'ostacolo, cosa che all'A. è riescita sempre. Naturalmente se l'ostru- 
zione è più in basso, serve bene la coledocotomia e drenaggio dell’epatico, la 
resezione del coledoco e dell'epatico con sutura circolare 0 l’epatico duode- 
nostomia (in caso di carcinoma o altro processo patologico non calcoloso), 
l'anastomosi della cistifellea coll'intestino 0 collo stomaco. 

Il grave pericolo però di una infezione ascendente dall’intestino al fegato, 
le molteplici difficoltà tecniche dell'operazione, fanno grandemente dubitare 
della pratica attuabilità della anastomosi epato intestinale, tanto vero che al suc- 
citato congresso tedesco l'Endersen oppose al Kehr che le esperienze fatte 
sugli animali non gli hanno inai dato per risultato un innesto permanente tra 
i canali biliari intraepa # l'intestino; ed eguale esito negativo hanno avuto 
ripetute prove sperimentali su cani da me praticate nel R.Istituto chirurgico 
di Roma. U. Riva, 


Bier e DòNITZ. — Sull'anestesia del midollo spinale. — (Munch. medizin. 
Wochen., n. 14, 1904). 


L'anestesia spinale come fu proposta primitivamente dal Bier (1899) dà luogo 
a non pochi né leggeri inconvenienti dovuti im gran parte al risalire del ve- 
leno nel cervello e nelle parti alte del midollo. Essa può provocare: malessere, 
parestesia alle gambe, vomito, cefalea, febbre, sete ed oppressione di respiro, 
sudori, disordini nervosi con delirio, accessi maniaci, convulsioni, rigidità 
della nuca, paralisi muscolari, atassia, ritenzione di urina e fino il collasso, 
il coma, la morte. 
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Si tentò perciò di iniettare insieme alla cocaina una sostanza che ne dimi- 
nuisse la tossicità senza alterarne il potere anestelico, l'adrenalina. Si vide 
infatti sperimentalmente dal Dònitz che questo preparato di capsule surrenali, 
iniettato nel sacco lombare o in altri punti del corpo, attenua l'azione vele- 
nosa della cocaina e ne aumenta il valore anestesizzante. 

In base a questi dati sperimentali il Bier praticò 121 operazioni servendosi 
dell’adrenalina o della suprarenina. Ecco il metodo seguito: praticata la pun- 
tura lombare si inietta con una siringa conveniente 1 ce. di una soluzione al 
‘a p. 1000 di adrenalina, e quindi, dopo cinque minuti, 0.005-0,02 di covaina in 
soluzione all'1 p. 100. Dopo 10 minuti si cominciava l'operazione. S'intende 
che fra le due iniezioni si deve impedire la fuoruscita del liquido cefalo-rachi- 
diano tenendo in sito l'ago e la cannula. Come anestetico si fece sempre uso 
della cocaina che, secondo gli AA., è migliore di tutti i suoi succedanei. 

L'uso combinato dei due medicamenti, pur non facendo correre pericoli 
gravi agli operati, diede dei fenomeni sgradevoli, sudori, vomito, tremore mu- 
scolare e cefalea di intensità e durata talvolta notevole. 

Fra i 65 individui che furono anestetizzati con la cocaina e la suprarenina, 
6 volte mancò l'effetto anestetico, negli altri si ebbero più o meno marcati i 
disturbi concomitanti o consecutivi avuti coll'adrenalina. 

Gli AA. perciò affermano che l'associazione dei preparati di capsule surre- 
nali alla cocaina rende meno pericolosa l'anestesia spinale, agendo essi come 
antidoto. Fra gli operati si ebbero individui affetti da vizi cardiaci, da malattie 
renali, eppure mancò qualsiasi accidente grave. 

Siccome i disturbi avutisi si devono attribuire alla rapida diffusione del ve- 
leno nelle sezioni superiori del midollo e nel cervello, gli AA. consigliano di 
ostacolare l’ascensione di esso tenendo l'infermo in posizione semieretta. 


GRIXONI. 


P. Bauns — Cura del canoro con i raggi Rntgen. — (7/ierapie der Ge- 
genwart, gennaio 1904). 


Secondo l'autore, l'efficacia dell'azione dei rawgi Rontgen nella cura del 
cancro, è oggi.lì un fatto acquisito e segnerebbe uno dei più grandi progressi 
della terapia moderna. % 

Pur ammettendo che non tutte le forme di canero vengono beneficate in 
pari maniera, enumera le forine che maggiormente se ne avantaggiano, e 
questo basandosi sull'esperienza propria'e su quella di numerosi sperimentatori. 

Cosi i cancroide della pelle, con i raggi Ròntgen, guarì completamente e 
con relativa facilità in grandissimo numero di casi. 

Finora il cancro degli organi profondi non guarì con i raggi Ròntgen, ma 
venne sempre influenzato beneficamente in misura più o meno grande. 

Così in sei malate di cancro del seno, curate in tal modo dall'autore, di 
cui quattro recidive dopo l'operazione, in due scomparvero i dolori lancinanti, 
ed il tumore, grande quanto un pugno, che aveva invasa tutta la ghiandola, 
diminui di volume rammoliendosi; la pelle riprese la normale mobilità e mor- 
bidezza; in un terzo caso, in cui trattavasi di un tumore sanioso, questo si 
delerse, coprendosi di bottoni carnosi, diminuendo di volume, 

L'autore ammette che i raggi X determinano una degenerazione ed una 
necrosi totale delle cellule carcinomatose. 
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Conclude che tal metodo curativo ha un’azione favorevole completa sui can- 
croidi cutanei; che tale azione si fa risentire beneficamente sui cancri situati 
superficialmente, pur rimanendo incompleta; da ultimo che i cancri situati 
profondamente, da tali raggi non vengono menomamente influenzati. 

BeRnuCCI. 


G. VoLpesco. — Della oura delle fratture dell'olecrano. — (Thése de Paris, 
1904). 


1 metodi curativi delle fratture dell’olecrano sono numerosissimi e talvolta 


ivide il suo lavoro in due capitoli: 

1. Cura delle fratture recenti o sottocutanee. — Il chirurgo devesi pre- 
figgere lo scopo di combattere lo spandimento intra-articolare e sopratutto 
perimuscolare, avvicinare i frammenti e mantenerli a contatto, prevenire le 
rigidità e l'amiotrofia. Per ottener ‘ciò sonvi due serie di metodi: 

1° Metodi ineruenti. — A) Immobilizzazione in semi flessione; inutile se 
non vi è spostamento, inutile se il riavvicinamento è difficile. — B) Immobiliz- 
zazione in estensione; metodo molto buono, dopo quattordici giorni puossi 
togliere l'apparecchio e praticare il massaggio. — C) Solo massaggio; é il metodo 
curativo meno pericoloso, meno lungo, più sicuro ed alla portata di tutti i medici 
per prevenire e combattere lo spandimento; il callo ottenuto è perfettamente 
solilo e la funzionalità dell'arto si ripristina dopo trenta o quaranta giorni. 

2° Metodi cruenti. — A Sutura; ponendo l’avambraccio in estensione, I 
risultati sono buoni, ma talvolta il filo trovasi a contatto con le superficie 
articolari; d'altronde spesso il frammento superiore è troppo piccolo per essere 
perforato. — B Cerchiamento analoga a quello della rotula, metodo proposto 
e descritto dal Berger. Mobilizzazione e massaggio dopo cicatrizzata la ferita. 
Risultati eccellenti. 

II, Cura delle fratture esposte e delle fratture antiche. — Dovrassi pur 
ricorrere al cerchiamento od alla sutura dopo accurata disinfezione. Si potrà 
passare il filo nel tendine dal tricipite. Nei casi di antica frattura, avvi spesso 
un’atrofia difficile a guarirsi. Bernucci. 


'W. TuÙowson. — Operazione della prostata ipertrofloa. — (Centralblatt fir 
die medicinischen Wissenschaften, n. 9, 1904). 


L'A.riporta 5 casi d'ipertrofia della prostata trattati felicemente con la pro- 
statectomia soprapubica ed adduce nelle conclusioni le ragioni, per le quali 
egli antepone l'operazione soprapubica alla perineale. Nell'incisione perineale 
è soprattutto necessario un dito lunghissimo per l'esplorazione della prostata; 
anche con esso non si raggiunge lo scopo che in un terzo dei casi, mentre 
per la via soprapubica, la prostata senza difficoltà può essere resa accessi- 
bile all'occhio e al dito. Soltanto in casi particolari, come p. es., nell'addome 
molto prominente, l'operazione perineale può riuscire più facile; anche quando 
la prostata è molto piccola è da preferirsi il metodo perineale. L'emorragia 
nell'enucleazione soprapubica s1 arresta per lo più con irrigazioni calde di so- 
luzioni boriche ; nei casi ostinati l'A. fa uso di un compressore preparato con 
un caletere ai Nélaton, che in appresso può essere di nuovo facilmente allon- 
tanato. SroRza. 
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GRAZZI, Poti, Osrino e ArsLAN. — Sulle lesioni dell'orecchio medio da ve. 
getazioni adenoidi. Relazione al VII Congresso italiano di otologia, ri- 
nologia e laringologia (1903). 


Grazzi tratta la parte clinica. Preferisce il nome di vegetazioni adenoidi 
a quello di ipertrofia della tonsilla faringea proposta dal Gradenigo, nota la 
varia frequenza di quest'infermità nelle varie cliniche italiane. Circa l'eziologia, 
dà la maggiore importanza alle influenze cosmotelluriche e secondariamente 
alla cattiva igiene dell'abitazione e dell'individuo, alla tubercolosi e sifilide ere- 
ditaria, al rachitismo ed alla scrofola. L'età prediletta è dai 5 ai 10 anni. 

I disturbi auricolari da vegetazioni adenoi sono frequentissimi nei bambini, 
ma non sono rari negli adulti, nei quali bisogna tener conto dell’incompleta 
ed irregolare involuzione della tonsilla faringea, dell'operazione non radicale, 
difettose cicatrici faringee peritubarie postoperatorie. 

* I sintomi morbosi auricolari sono da riferirsi a fattori anatomici (dispo- 
sizione del tessuto adenoideo attorno all’orifizio tubario, alterazioni scheletriche 
del palato o del setto), fisiologici (stenosi nasale, difettosa funzione del palato 
molle, stasi sanguigna dell'orecchio medio causata dalla pressione che le masse 
sdenoidee esercitano sulle vene faringee), patologici (adenoiditi, secrezioni sta- 
gnanti nella cavità naso-faringea). 

L’otalgia è sintomo frequente di vegetazioni adenoidi nei bambini; le otiti 
medie catarrali e purulente si riscontrano negli adenoidei in una proporzione 
variabile dal 28 p. 100 (Arslan) al 95 p. 100 (Voakes). 

Le varie malattie d'orecchio che sono legate per l’eziologia e per i loro 
sintomi alle vegetazioni adenoidi presentano press'a poco gli stessi caratteri 
clinici e segni diagnostici delle identiche affezioni dell'orecchio di altra natura. 

La prognosi è buona quando le localizzazioni auricolari non hanno varcato 
i confini della cassa timpanica, riservata quendo si son prodotte lesioni gravi 
nelle finestre labirintiche, od allerazioni sostanziali nella struttura della catena 
degli ossicini od anche delie parti molli dell'orecchio medio. 

PoLi. — Nella metà circa dei nostri adenoidei si riscontrano disturbi auri- 
colari. La compartecipazione dell'orecchio si spiega con fattori anatomici e 
fisiologici. Sono ragioni anatomiche: «) la continuità della mucosa dal cavo 
naso-faringeo all’infundibolo tubo-timpano-mastoideo; 6) l'accumulo del tessuto 
adenoideo attorno l’ostio tubario; e) i rapporti del sistema circolatorio tubo- 
timpanico col cavo nasofaringeo; d) l'ostruibilità del diverticolo tubario. Le 
ragioni fisiologiche consistono nei rapporti intimi che esistono tra la funzione 
della faringe nasale e quella tubaria. 

L'iperplasia adenoidea può riuscire dannosa all'apparato tubo-timpanico: 

1° nel periodo di stato per una disturbata funzione tubaria e per processi 
di natura catarrale, propagantisi per continuità nel diverticolo tubario; 


698 RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


2° nel periodo infiammatorio o per la penetrazione violenta di germi per 
la via tubaria o per una propagazione di processo per continuità; 

3* in periodo d’involuzione, inquantochéè l’involuzione lascia luogo ad uno 
stato catarrale cronico del cav nasofaringeo o ad insenature, formazioni ci- 
stiche. La maggior parte delle sclerosi riconoscono indubbiamente la loro ori- 
gine dalla preesistenza di adenoidi; le suppurazioni auricolari, colla regressione 
delle adenvidi, o guariscono o procedono indipendenti. 

Le forme morbose che si riscontrano nell'orecchio medio in dipendenza 
delle vegetazioni adenoidi si possono distinguere in catarrali e purulente: le 
otiti medie purulente sono meno frequentemente accompagnate da adenoidi. 
La lesione auricolare è prevalentemente bilaterale e tende a stabilirsi in modo 
cronico, 

Non è ancora ben chiaro quali rapporti esistano tra vegetazioni adenoidi 
ed idiozia. I casi di sordomutismo di origine acquisita e per lesioni dell'orecchio 
medio verificatisi nella prima epoca della vita estrauterina e spesso come con- 
seguenza delle adenoidi, sono relativamente frequenti, solo è da lamentarsi che 
tali conescenze siano ancora troppo scarse ed imperfette. 

ArsLan. — Parla della cura. La cura medica è non solo inutile ma dannosa. 

Per lo strumentario è partigiano del raschiatoio di Schmidt perchè innocuo 
anche se maneggiato con poca pratica, di un diametro minimo anteroposte- 
riore e poco voluminos» nella sua totalità, dotato di una superficie larga d'ap- 
poggio, tagliente solo dal lato che va a contatto dei tumori adenoidi, di facile 
manovra, ed utilizzabile per tutte le età. 

Raccomanda l'anestesia col bromuro d’etile, che si compie in 30”, dura pochi 
minuti. Il bromuro però dev'esse puro e chiuso, in fiaconi, alla lampada e non 
deve essere somministrato in dose maggiore di 15 grammi, sempre però a 
dose massiva, 

Tra gli accidenti postoperatorii l'emorragia è rara, l'infezione si può facil- 
mente evitare, come pure le complicanze otitiche; il torcicollo, la faringoton- 
sillite acuta, la rinite, la disfagia per la loro minima intensità e transitorietà 
non complicano il decorso regolare dell'operazione. 

Può capitare che tolte le adenoidi, il paziente continui a respirare per la 
bocca: se ciò è dovuto a vizio funzionale acquisito, si faccia portare una fionda 
solto mentoniera. À 

Ostino. — Le vegetazioni adenoidi nei militari sono abbastanza frequenti; 
il Sexe dà il 12 p. 100, Ostino l'41 p. 100, il Claouè il 10 p 100, il Barth il 9,8 p. 100. 
Se si mettono a confronto queste cifre con quelle ottenute su scolari ed ag- 
giungendo che io negli esami su soldati e sugli allievi ufficiali medici, ho potuto 
assodare che i primi presentano una percentuale di adenoidei superiore ai se- 
condi, sono portato a concludere che ii periodo di regressione della tonsilla 
faringea, anzichè iniziarsi alla pubertà, s'avvii più tardi, forse non così tardi 
come vorrebbero il Merrick, il Luc e Dubief, il Moldenhauer, ma verso il 
25° anno è più o meno presto a seconda che l’involuzione è stata arrestata o 
no dalle adenoiditi intercorrenti. 

Afferma lo Yankelevitch che la sintomatologia delle vetegazioni adenoidi 
nell'adulto è un po’ differente che nei fanciulli, predòminando in questi i sin- 
tomi d’insufficienza nasale ed i disturbi dell'udito, mentre nell'adulto attirano 
l'attenzione del medico i fatti riflessi d'ordine neurastenico: tosse ostinata, 
snervante, con espettorazione, alterazioni del gusto e dell’odorato, cefalee, 
apatia, sonnolenza, ecc. 
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L'opinione di Yankelevitch non trova conferma nella mia esperienza per- 
sonale forse per il materiale clinico troppo differente che frequenta i nostri 
ambulatori. Al mio ambulatorio si rivolsero i militari adenoidei anzitutto per i 
disturbi auricolari, poi per le adenoiditi intercorrenti ed infine per i disturbi 
respiratori e cardiaci, che io e Gilardoni abbiamo per i primi dimostrato, e 
recentemente l' Heyse ha confermato, doversi pero più ascrivere non a neurosi 
riflesse d'origine nasofaringea, ma a vere e proprie alterazioni organiche del 
cuore. 

A proposito di adenoiditi acute, credo pregio dell'opera ricordare che nel di- 
cembre e gennaio u. s. ho osservato delle vere endemie famigliari e di ca- 
merata con tutto il quadro fenomenico così ben descritto dal Moure; il disturbo 
più molesto era l'insonnia per la forzata respirazione boccale, alla quale i pa- 
zienti non erano abituati. 

Tutti gli adenoidei da me esaminati presentarono una più o meno cospicua 
elevazione del limite inferiore dell'udito. 

Le malattie dell'orecchio medio curate nel mio ambulatorio dal 1901 ad oggi 
sommano a 477, cioè, forme catarrali 67, di cui 39 da vegetazioni adenoidi 
(65,5 p. 100); forme purulente 110, di cui 30 da adenoidi (27,2 p. 100); la pro- 
porzione degli adenoidei nelle forme catarrali e purulente non differisce di molto- 
dalle cifre del Gradenigo. 

Mi è d'uopo ricordare che a questa età s'iniziano quelle otopatie di pato- 
genesi oscura che vanno sotto il nome di otosclerosi ed il cui rapporto colle 
vegetazioni adenoidi è stato messo in evidenza dal mio illustre maestro, pro- 
fessor Gradenigo. 

Ad avvalorare l'opinione del Gradenigo posso icitare il seguente fatto. Si 
trattava di una sclerosi tipica con reperto timpanico normale, e tale diagno- 
sticata dal Politzer e da illustri otologi italiani e stranieri, coi quali il ricco 
ufficiale era ricorso per consiglio. La cura iodica continuata per tre anni non 
era riuscita ad arrestare il decorso progressivo del morbo e quando lo visitai 
nell'inverno 1900-01 la voce afona non era affatto percepita. L’operai di volu- 
minose adenoidi ed il miglioramento fu tale che potè continuare il servizio 
Un fratello ventenne, pure adenoideo, è portatore di un'otite media catarrale 
cronica con retrazione, 

Data la frequenza delle vegetazioni adenoidi del rinofaringe nei militari e 
le tutt'altro che rare complicazioni auricolari, ne emerge la necessità di tener 
conto di questa affezione morbosa nel reclutamento delle giovani forze del- 
l'esercito, e siccome cause predisponenti delle sordità da detonazione sono le 
retrazioni limpaniche, spesso sintomo di adenoidi, ne viene la necessità di ri- 
volgere l'attenzione all'orecchio ed al nasofaringe nella scelta del contingente 
per l'artiglieria e per i ferrovieri del genio. Ostino. 


L. Rucani. — Sulla distribuzione del tessuto elastico nella mucosa nasale 
© delle cavità accessorie. — (Monitore soologico italiano, anno XV, n. 7). 


L'A. non accenna separatamente alla distribuzione del tessuto elastico per 
ogni animale da lui preso in esame, ma ne da la descrizione a seconda delle 
diverse regioni delle cavità nasali, prendendo per tipo l'uomo e rilevando passo 
a passo le differenze che si hanno nei vari mammiferi studiati. Nella esposi- 
zione dei risultati, ottenuti a mezzo del metodo speciale di colorazione all'or- 
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ceina dell’ Unna-Taenzer, inodificato da Livini, l'A. accenna quindi alla pre- 
senza e distribuzione del tessuto elastico nelle pareti laterali delle cavità nasali: 
regione vestibolare, respiratoria ed olfattiva; nel setto nasale respiratorio ed 
‘olfattivo, nei seni mascellare, sfenoidale e frontale, e nelle celle etmoidali. 
Le conclusioni alle quali l'A. erede di poter venire sono le seguenti 
1° Che l'elemento elastico nei vari mammiferi studiati, sia assai abbon- 
dante in tutte le regioni della mucosa nasale — e che pure abbondante, seb- 
bene in quantità minore, si riscontri nelle cavità accessorie; 

2° Che non vi è maggiore o minore quantità di fibre elastiche nella mu- 
cosa di una più che di altra regione delle cavità nasali; mentre nelle cavità 
accessorie, per questo rapporto, andiamo in ordine decrescente dal seno ma- 
scellare, ai seni frontale e sfenoidale, sino alle celle etmoidali. 

Riguardo poi alla distribuzione delle fibre elastiche l'A. ritiene: 

a) Che nelle varie regioni della mucosa nasale dei mammiferi esaminati, 
è quasi costante uno strato elastico, più o meno alto, subito al di sotto del- 
l'epitelio; 

©) Che gli strati superficiali del tessuto connettivo, in tutte le regioni con- 
siderate, sono più poveri di fibre elastiche, in confronto degli strati profondi; 

c) Che le ghiandole ed i vasi si trovano sempre situati in un intreccio di 
fibre elastiche più o meno numerose, più o meno lunghe, più o meno spesse, 
e con svariata direzione; 

d) Che nelle parti più profonde, anche facendo astrazione dai fasci elastici 
pericondrici e periostei, le fibre elastiche, oltre essere più abbondanti, diven- 
gono più tozze, più lunghe e spesso assumono tutte una determinata direzione 
e formano come uno strato distinto; 

e) Che nelle cavità accessorie, ove le fibre elastiche sono meno numerose 
e sovente più sottili. nei vari strati conservano presso a poco la medesima 
maniera di distribuzione. E. TROMBETTA. 
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TrUuc. — Malaria, distaoco retinico e responsabilità dello Stato. — (Recue 
générale d'ophalmologie, 2, 1904. 


Questa memoria originale del Truc è talmente importante per noi medici 
militari, sotto il punto di vista del rapporto di causa ad effetto nelle malattie 
dipendenti da eventi di servizio, da meritare un largo riassunto. 

Entrò, nel 1902, nella clinica oftalmologica di Montpellier un soldato di fan- 
teria di marina affetto da un distacco di retina molto esteso dell’ occhio sini- 
stro, e da febbri intermittenti gravi che duravano già da parecchi mesi e che 
egli aveva contratte durante il suo servizio militare al Tonchino e in Creta. 
Quest'infermo, avendo perduto completamente il potere visivo dell'occhio sini- 
stro, non potè riprendere servizio, come avrebbe desiderato, e dovette essere 
riformato. 
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È necessario. in questo caso, stabilire le relazioni eziologiche della malaria 
col distacco retinico e discutere la responsabilità patronale dello Stato: è una 
questione nuova, molto delicata e di così grande importanza da apparire al- 
l'A. degna di un attento esame. Si tratta di rispondere alle seguenti domande: 
4 Il distacco di retina è esso in rapporto eziologico colla malaria anteriore? » 
« Lo Slato, responsabile della malaria contratta in servizio militare, deve es- 
ser responsabile del distacco di retina consecutivo? » 

L'azione della malaria sul distacco di retina può essere contestato, tanto più 
chei lavori antichi non ne fanno punto menzione. Lévrier, nella sua tesi del 
1841, non ne cita alcun caso: Laveran, Kelsch, Kiener, Poncet, Teillais, Nuel, 
Sulzer e Reynaud (tesi del 1892) indicano soltanto l’ambliopia per corio-reti- 
nite speciale, la neuro-retinite edematosa, l’infiltrazione diffusa del vitreo, e 
qualche disturbo consecutivo alle lesioni viscerali del periodo cachettico. 

Il Terson, tuttavia, ha pubblicato recentemente due osservazioni che sem- 
brano favorevoli all'origine malarica del «distacco retinico, e che sono, fino ad 
oggi, i soli fatti conosciuti a questo riguardo; quindi maggiormente interessanti. 

Nel primo caso, si tratta di un uomo di 40 anni, leggermente miope (4 D, 
senza stafilomi posteriori) colpito da accessi di febbre violenta in Cina, e che 
rimasto indebolito in uno stato di « febbre larvata » constatò la scomparsa 
improvvisa della vista dell'occhio sinistro (il migliore anteriormente), e la di- 
minuzione di quella del destro. L'occhio sinistro presentava « un distacco di 
relina abbastanza esteso, senza intorbidamento del vitreo molto manifesto e 
sei edema delle vene della retina ». L'occhio destro, affetto da astigmatismo 
miopico, ricuperò un buon potere visivo mediante opportuna correzione ottica, 
ma il sinistro fu definitivamente perduto. 

Il secondo caso si riferisce a una donna di 49 anni, risiedente in Algeria, 
a 60 chilometri oltre Costantina, e affetta da febbre terzana d’intensità media: 
buona vista anteriormente, senza miopia, in entrambi gli occhi. Improvvisa- 
mente il campo visivo dell'occhio sinistro si restrinse, e la visione disparva 
in due o tre giorni. Dopo una settimana, il Terson constatò, a destra acu- 
tezza visiva normale e emmetropia; a sinistra un distacco di retina che inte- 
ressava la regione della macula. Mercè una cura energica e prolungata, la 
vista dell'occhio risali a un terzo e permise la lettura del n. 4 della scala del 
de Wecker, ma persisteva un leggiero sollevamente retinico in basso. Due 
mesi più tardi senza alcuna causa apprezzabile, il distacco si accentuava: 
di nuovo. 

In queste due osservazioni di distacco retinico, non si può affermare — è 
vero — l'origine malarica, ma la si deve razionalmente ammettere; e se, nel 
primo caso, la miopia persistente lascia sussistere qualche dubbio, nel secondo, 
il potere visivo normale e l'emmetropia anteriori, escludendo le cause con- 
suete del distacco retinico (traumi, sclero-coroidite posteriore, tumori), indu- 
cono clinicamente alla convinzione. 

L'osservazione dell'A. è dell'ordine medesimo delle due precedenti e sem- 
bra, per ragioni identiche, ugualmente persuasiva. Prima degli accèssi di feb- 
bre, vista normale, emmetropia e salute perfetta; dopo i gravi e multipli ac- 
cessi malarici e dopo varie complicazioni da parte del fegato, della milza, del 
tubo digestivo, a cui seguì un'anemia molto pronunziata, tutto ad un tratto: 
disturbo visivo, distacco retinico e, nonostante una cura energica, perdita com- 
pleta e definitiva della vista. Si sa, del resto, che il distacco retinico si trova 
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in certi casi, intimamente connesso con una infezione generale, e le osserva- 
zioni a questo riguardo si vanno ogni giorno più moltiplicando; orbene, sic- 
come la malaria è capace di produrre ialiti, iriti, coroiditi, retiniti e neuriti, 
così si comprende agevolmente che possa pure dar luogo, in certe condizioni 
predisponenti (miopis) o consecutive (anemie, congestioni viscerali) a distac- 
«chi di retina più o meno estesi. 

Nell'infermo del True non esiste né traumatismo, nè miopia, né affezione 
oculare anteriore: si ebbe dissenteria, espulsione di una tenia e l'insorgenza 
«di una bronchitey ma questi disturbi furono passeggeri, mentre la malaria fu 
grave, prolungata e si lasciò dietro, malgrado le cure energiche, una grande 
prostrazione di forze e un deperimento molto accentuato. Sembra, adunque, 
che l’infezione malarica sia stata la sola a provocare o a preparare il distacco 
retinico; nè, in ogni modo, questa causa morbosa potrebbe essere clinica- 
mente messa da parte, e se anche il dubbio fosse ancora permesso, dovrebbe 
essere risolto in favore dell'individuo. 

Per concludere: se non si può, nel caso speciale, stabilire obbiettivamente 
l'origine malarica del distacco, si può, forse dimovstrarne l'indipendenza ? Ora, 
in tali condizioni, la responsabilità patronale dello Stato, incontestabile per la 
malaria contratta in servizio al Tonchino, rimane piena ed intera per quanto 
riguarda il distacco retinico consecutivo e la perdita totale della vista dell’oc- 
chio malato. 

È inutile l'aggiungere che noi concordiamo perfettamente colle idee del 
Truc, le quali son conformi alla logica e ad un'umanità ben’intesa; e fac- 
«<ciamo tesoro della sua importante osservazione, nonchè di quelle del Terson, 


per valercene come di sostegno scientifico in casi consimili. 
TROMBETTA. 


DE Micas. — Corpi estranei liberi nella camera anteriore. — (Recueil 
d'ophtalmologie, 1, 1904). 


Le osservazioni personali riportate dall'A. provano in modo incontestabile 
l'esistenza di corpi estranei &beri nella camera anteriore o, per essere più 
esatti, virtualmente liberi, mentre in realtà essi possono ancora essere tratte- 
nuti in un punto della camera stessa, fra la faccia anteriore dell’iride e la faccia 
posteriore della cornea. Bisogna ammettere ancora l’esistenza di corpi estranei 
che sarebbero liberi nella camera anteriore se il loro peso non li mantenesse 
nella parte più declive di questa; e finalmente la presenza di corpi estranei 
talmente mobili nella camera anteriore, che mettono a dura prova l'abilità dei 
più provetti operatori. 

La situazione variabile di tali corpi estranei, penetrati attraverso la cornea 
in seguito a un traumatismo, ha una grande importanza per quanto concerne 
la linea di condotta che dovrà seguire l’oculista per la scelta del processo 
operatorio; e si comprende facilmente che qui non è possibile stabilire delle 
norme generali 

I sintomi provocati dall'introduzione dei corpi estrenei nella camera ante- 
riore offrono differenze notevoli, su cui l'A. crede opportuno richiamare l’at- 
tenzione degli oculisti. I corpi estranei venuti da fuori, dovettero — per pene- 
trare — farsi un passaggio mediante una ferita della cornea o delle sclerotica; 
e, per lo più, la ferita, quando sia cicatrizzata, lascia dietro di sé delle tracce 
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indelebili più o meno manifeste. Tuttavia può avvenire anche il fatto opposto; 
e qualcuna delle osservazioni dell'A. prova che la cicatrice può essere perfet- 
tamente invisibile; la qual cosa rende difficilissima la diagnosi, soprattutto se 
il paziente, poco attento o poco intelligente, oppone una formale negazione 
alle richieste del medico e sostiene con fermezza che nessun corpo estraneo 
è mai penetrato nel suo globo oculare. Si aggiunga ancora che il corpo estraneo 
non provoca sempre un’infiammazione intensa, né un’ irite suppurata nè una 
cataratta traumatica, e che perciò può passare inavvertito per un certo periodo 
di tempo; mentre, in altri casi, pur essendo intensa la flogosi iniziale, il malato 
rifiuta ogni intervento operativo e — fatto abbastanza curinso — l'avvenire 
prossimo sembra dargli ragione, perché tutto rientra nella calma, l'irmtazione 
locale sparisce a poco a poco e il corpo estraneo resta lungamente in posto 
senza dare fenomeni reattivi che possano rivelarne l'esistenza. Ma, tutto ad un 
tratto, i sintomi infiammatori appariscono di nuovo, ora in seguito a un secondo 
traumatismo, ora senza causa apprezzabile; e questa infiammazione può seguire 
le fasi più diverse, dalla semplice iperemia dell’iride fino all'iride suppurata, 
accompagnata da irido-coroidite, e da flemmone dell'occhio con atrofia conse- 
cutiva e con disturbi simpatici dell'altro occhio. Ma il processo più comune è 
quello dell'irido-cheratite; l’iride divien pigra agli stimoli luminosi e cambia 
di colore; gli strati profondi della cornea s’intorbidano, e sopra«vengono con- 
temporaneamente fotofobia e intensa iniezione pericheratica. 

Nelle osservazioni fatte dall'A. la cornea si mostrò talvolta non soltanto 
intorbidsta nel punto di contatto col corpo estraneo, ma fu colpita da cosi in- 
tensa infiammazione da presentare, in breve tempo, un ascesso, seguito dalla 
perforazione della membrana, attraverso la quale il corpo estraneo usci dalla 
camera anteriore, 

In ogni modo è provato che la camera anteriore tollera spesso abbastanza 
bene a lungo i cofpi estranei; tolleranza che il Wagenman e il Nurl spiegano 
con la mancanza di proprietà chimiche possedute da certi corpi come il vetro 
e la silice le quali son capaci di provocare l'infiammazione. 

A questo proposito è interessante il ricordare come il Valude sia d'svviso 
che la camera anteriore sia in grado di tollerare, per sè stessa e per un tempo 
discretamente lungo senza reagire, dei corpi estranei anche settici, ad esempio - 
le ciglia, che sono veri ricettacoli di polvere e di microrganismi. 

L'illuminazione obliqua o focale renderà utilissimi servigi per stabilire la 
presenza, la sede, e perfino la natura del corpo estraneo. 

L'estrazione è nettamente indicata, e deve essere compiuta più presto che 
sia possibile. L'occhio sarà preventivamente assoggettato ad un'accurata pu- 
lizia; la cocainizzazione è indispensabile, e la prudenza richiede che si prendano 
tutte le precauzioni necessarie onde evitare ogni possibile complicazione du- 
rante l’atto operativo. L'A. ritiene necessario di diminuire quanto più è possibile 
il campo pupillare per impedire il passaggio del corpo estraneo dietro l’iride; 
oltrechè, con questa precauzione, il cristallino si troverà come protetto dal 
diaframma irideo che lo sottrae ai traumatismi, anche leggieri, d'una manovra 
intempestiva, o di movimenti involontari. L’incisione della cornea potrà farsi 
col coltellino del Graefe; e, in certi casi, trarre profitto dall’introduzione, attra- 
verso la cornea, di un ago che andrà a fissare il corpo estraneo impedendogli 
di spostarsi. Tale incisione dovrà essere abbastanza larga da permettere fa- 
cilmente l'uscita della pinzetta da iride o del cucchiaino di Daviel, con cui si 
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è afferrato il corpo estraneo. L'iridectomia è necessaria se la porzione del- 
l’iride, che è in contatto con quest'ultimo, è lesa dal contatto stesso, più o meno 
prolungato. Una medicatura antisettica, preceduta o non, secondo le indica- 
zioni terapeutiche, da un'’istillazione di atropina, basterà per condurre in pochi 
giorni ad una completa guarigione, seppure il corpo estraneo non ha creato 
delle complicazioni per la sua presenza o per il suo modo di penetrazione 


TROMBETTA. 


De Micas. — La prognosi di alcune malattie generali dedotta da certe 
loro manifestazioni oculari — (Recucil d'ophtalmologie, 2, 1904). 


All’inizio del morbillo, un sintomo più o meno pronunziato, ma quasi sempre 
costante, è il catarro oculo-nasale, che però non permette di giudicare della 
gravità futura della malattia, di cui è uno dei segni precoci. Ma quando appa- 
riscono altri disturbi oculari, sotto forma di ulcera corneale e di cheratoma- 
lacia — nel periodo stazionario — o di amaurosi, nel periodo di defervescenza 
dell’affezione, bisogna essere molto riservati per quanto riguarda la prognosi. 
De Graefe e Nagel son di parere che l’'amaurosi post-morbillosa è la prova 
di una grave ripercussione della febbre eruttiva sui reni o sulle meningi; e un 
caso di morbillo maligno osservato dal Frantas (Gazette médicale d'Orient, 1900) 
s'iniziò con una emeralopia acuta con xerosi congiuntivale: l'eruzione gene- 
rale apparve otto giorni dopo, e fu ben presto seguita da una bronco-polmo- 
nite intensissima, che uccise l'ammalato una settimana dopo l'eruzione dell'e- 
santema morbilloso. 

Le pustole caiolose, quando si sviluppano sulle palpebre e sulla cornea, 
dànno origine in breve tempo a un edema considerevole, a chemosi, a ulcera- 
zione della cornea: ed è questa una localizzazione molto pericolosa della ma- 
lattia, che produce slterazioni talvolta irreparabili nell'organo leso; senza però 
— si noti bene — che la vita dell'individuo sia messa a repentaglio pel fatto 
di tale localizzazione. Lo stesso non può dirsi della cheratomalacia e dell’e- 
softalmo bilaterale. Per quanto riguarda la prima di queste affezioni, si può 
dire che essa non si osserva che nei casi particolarmente gravi e mortali; e 
Leber e Wagenman ne fanno la manifestazione locale della sepsi generale, 
appoggiando la loro opinione sopra un caso, in cui la necrosi corneale era il 
sintomo locale di una invasione di streptococchi nella corrente sanguigna: 
quindi è cha la prognosi infausta guoad vitam si spiega logicamente con l'in- 
fezione settica generale. Circa la seconda affezione (esoftalmo), è interessante 
il notare che, nel maggio del 1901, il Courmont e il Rollet pubblicavano negli 
Annales d'Oculistique il caso di una giovinetta colpita da vaiuolo emorragico, 
la quale presentò all'improvviso, alcuni giorni prima della sua morte, un esof- 
talmo bilaterale, senza che l'esame oftalmoscopico nulla avesse fatto rilevare 
di anormale: all'autopsia si trovò un doppio stravaso retrobulbare. 

Negli accessi di ipertosse, si producono assai spesso delle emorragie sot- 
tocongiuntivali più o meno estese, che danno all'infermo un aspetto molto ca- 
ratteristico. Queste manifestazioni non hanno carattere di gravità e tutto ri- 
torna ben presto allo stato normale; ma bisogna aggiungere che parecchi 
autori osservarono dei casi di cecità, nel decorso della tosse convulsiva, i quali 
rendono la prognosi molto riservata; l’Alexander, per esempio, cita il caso di 
un bambino, che mori quindici giorni dopo aver perduto la vista. 
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In Germania, sotto il nome di avcelenamento con le salsiccie, si descrive 
un’intossicazione prodo!ta da ptomaine, i cui fenomeni sintomatologici da parte 
dello stomaco e degli intestini spariscono molto lentamente e lungo tempo 
dopo i disturbi visivi, i quali, col loro dileguarsi, annunziaao sempre una pro- 
gnosi favorevole. 

Tra le manifestazioni più frequenti della fedbre tifoidea, si debbono porre 
le amaurosi transitorie sviluppatesi sotto l'influenza delle tossine sul nervo 
ottico; le neuriti retrobulbari, gli ascessi corneali e le paralisi dell'accomo- 
dazione. 

L'Henoch descrisse un caso di ptosi doppia con paralisi sdell’oculo-motore 
esterno con afasia in un bambino, nel corso della terza settimana; i quali fe- 
nomeni insorsero due giorni prima «della morte, avvenuta per emorragia in- 
testinale: e il Berger osservò un caso simile, punto per punto, a quello del- 
l Henoch. 

Nel colera, quando appariscono ecchimosi sottocongiuntivali, si deve temere 
un esito funesto: infatti tutti i colerosi, in cui furono constatale, morirono poco 
dopo: e lo stesso deve dirsi di certe chiazze nerastre le quali si mostrano 
sulla sclerotica intorno al margine inferiore della cornea. Il Campart e il 
Saint-Martin riscontrarono sovente midriasi: il De Graefe, invece, trovò miosi 
durante il periodo algido. Checchè ne sia, è indubitato che le reazioni pupillari 
sono un elemento di grande valore per la prognosi del colera, come dimostrò 
il Costes (Revue de Meédecine, 1890), il quale, dalle sue numerose esperienze 
fatte nell’epidemia di colera del 1885, trasse le seguenti conclusioni: se le pu- 
pille reagiscono prontamente alla luce, si può bene augurare dell'esito della 
malattia; se la reazione non ha luogo e se si constata midriasi o miosi, l'esito 
è quasi sempre funesto; nel caso in cui la reazione esista, ma sia indebolita, 
si può prevedere una lunga durata del periodo di convalescenza, 

La prognosi della sifilide è grave quando, nel decorso dell'infezione, si mo- 
strano delle localizzazioni oculari; ed è abbastanza noto che una neuro-retinite 
sifilitica fa presagire la comparsa di fenomeni cerebrali. A_questo stesso pro- 
posito, il Trousseau richiama l'attenzione sull’irite sifilitica, a cui si attribuisce, 
in generale, poca importanza a motivo della sua rapida curabilità; e dice che 
la brusca comparsa di quest'irite, la quale va soggetta a frequenti recidive 0 
coincide con altre affezioni oculari, deve far supporre sempre che si tratta di 
una sifilide grave con esiti cerebrali o midollari. Questo fatto — aggiunge il 
Trousseau — è abbastanza caratteristico per mettere in guardia gli oftalmologi 
e i medici, e per indurli a sorvegliare molto da vicino e a curare energica- 
mente i malati affetti da irite sifilitica. 

Il Berger ed altri autori ammettono che i disturbi oculari del diabete sono 
più frequenti nei casi gravi che nei leggeri; e si è osservato che la comparsa 
della cataratta, nel corso di questa malattia, indica sempre un aggravamento 
dello stato generale e permette di pronosticare la morte in un tempo più o 
meno prossimo. Quest'ultima osservazione è certamente giusta se si applica 
esclusivamente alla cataratta diabetica pura, che può decorrere talvolta rapidis- 
sima; e non alla cataratta che insorge accidentalmente in un diabetico, o in 
seguito a un traumatismo o per faco-sclerosi del cristallino. 

Parecchi mesi prima della comparsa dell’albumina nelle orine, si osserva 
sovente l’esistenza di una retinite brightica, la quale ha una grandissima im- 
portanza sotto il duplice punto di vista della prognosi e della cura; poichè essa 
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è di una gravità eccezionale e deve indurre il medico a ricorrere prontamente 
a tutti i mezzi terapeutici opportuni, prima ancora — si può dire — di aver 
raccolto tutti gli elementi della diagnosi e basandosi soltanto sul carattere 
quasi infallibile dell'affezione morbosa retinica. 

Risulta, inoltre, dalle ricerche del Roque, dallo Zanoni e dal Sighicelli che 
l'ineguaglianza pupillare accompagna molte affezioni unilaterali del corpo, in 
ispecie la polmonite. 

L'ultimo di questi autori, in un gran numero di osservazioni fatte nell'ospe- 
dale maggiore di Milano, constatò che, nei polmonitici, la miariasi bilaterale 
più pronunziata però dal Into corrispondente alla lesione polmonare, é la re- 
gola, mentre la miosi è un’eccezione; midriasi, la quale, coincidendo coi di- 
sturbi generali all’inizio della malattia, costituisce un segno precoce molto 
prezioso. Ma v'ha di più: salvo casi rarissimi, questi fenomeni pupillari per- 
sistono durante tutta la malattia e si mantengono perfino dopo la deferve- 
scenza; nei casi mortali, la dilatazione pupillare è di poco superiore alla nor- 
male — addirittura eccezionale la midriasi — mentre si verifica sempre nei 
casi che terminano con la guarigione; notando che, nei casi mortali, siccome 
la differenza pupillere è minima, così l’asimmetria è appena apprezzabile. 

ll De Micss fa osservare, per ultimo, che in taluni vecchi decrepiti insor- 
gono, senza cause evidenti e malgrado l'integrità delle vie lagrimali, delle 
ulcere corneali torpide non accompagnate da reazione, le quali s° infettano, 
suppurano e terminano facilmente con Ja perforazione della cornea. Orbene, 
questa lesione è di cattivissimo augurio per la salute generale; e non è raro 
il veder soccombere tali individui dopo un breve periodo di tempo. 


TROMBETTA. 


ANTONELLI, — Rapporto sopra un lavoro del dott. Bouchart, intitolato: 
« Opacità della cornea e midriasi preesistente, dovute all'uso dell'adre- 
nalina ».— (Società oftalmica di Parigi. Seduta del 2 febbraio 1904. — Recueil 
d'ophtalm., 2, 1904). 


Ordinariamente avviene che i nuovi medicinali, dopo un periodo variabile di 
entusiasmo, in cui tulte le voci dei medici sembrano concordi nel concedere loro 
una fiducia illimitata, comincino a destare qua e là qualche sospetto, che mette 
a poco a poco la sordina ai primi clamori di plauso; ed è allora che gli osser- 
vatori più diligenti e coscienziosi, studiandone e vagliandune meglio l’azione e 
gli effelti, si accorgono che non è oro tutto quello che luce, e che sì era andati 
tropp'oltre nelle applicazioni e nelle speranze. Ben poche sono oramai le novità 
farmaceutiche che si salvino da queste disfatte, le quali, a nostro avviso, sono 
dovute essenzialmente alla smania di volerne troppo generalizzare l’uso; di 
estenderlo, cioè, a un numero stragrande di malattie per la sola ragione che 
se ne accertò l'efficacia in qualcuna: e queste considerazioni andavamo appunto 
facendo nel leggere gli Atti della Società oftalmologica di Parigi del corrente 
anno, in cui trovammo una relaziune dell'Antonelli sopra un lavoro del Bou- 
chart, che richiama precisamente l’attenzione su taluni inconvenienti dell'adre- 
nalina. 

Dopo aver fatto constatare che la memoria del dott. Bouchart è un contributo 
clinico da assegnarsi al passivo dell’adrenalina, l'O. prosegue a dire che recen- 
temente, e nel dominio della chirurgia oculare, anche il dott. Bobone (di San 
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Remo) ha segnalato un inconveniente serio di questa sostanza, il quale merita 
veramente di essere conosciuto e ponderato. In seguito ad alcune iniezioni sot- 
tocutanee di una miscela di cocaina (5 °/0) e di adrenalina (1: 10,000) a parti eguali 
sotto la pelle della palpebra, per un'operazione di ectropion col metodo Jaesche- 
Arlt, il Bobone ebbe a deplorare la necrosi completa dei due lembi! 1 particolari, 
poi, dell'osservazione non lasciano alcun dubbio che la colpa di tale esito fu- 
nesto non dovesse essere attribuita all'adrenalina, e quell'autore concluda giu- 
stamente: « Non si saprebbe raccomandare abbastanza di rinunziare all'emo- 
nica in tutte le operazioni di plastica sulle palwebre, ove è della 
più grande importanza che i piccoli lembi facciano buona presa ». 

Nel campo della terapia veulare, dice l'Antonelli, gl'inconvenienti, 0 per meglio 
dire le controindicazioni, dell'adrenalina furono messe in rilievo a proposito di 
una comunicazione della dottoressa Arrojo de Marquez all'ultimo Congresso di 
Madrid (aprile 1903); ed è utile l'insistervi, perchè anche recentemente il Koe-. 
nigstein preconizzava l'uso dell'adrenalina nelle cheratiti a nelle ulcerazioni 
corneali, mentre è appunto nelle affezioni della cornea, o per lo meno in un 
gran numero di esse, che l'adrenalina è nociva, come fece osservare il Terson, 
e come l'O. conferma. Siccome, infatti, la vascolarizzazione della membrana 
o, per esser più precisi, l’iperemia del limbus, costituisce una fase o un mezzo 
di terapia naturale delle affezioni della cornea, in special modo della cheratite 
parenchimatosa e delle ulcere infettive, così è illogico l'ostacolare le risorse 
fisio-patologiche per mezzo di una vaso-costrizione provocata artificialmente. 
Anche nel panno, non è sempre indicata l'applicazione dell'adrenalina, e l'O af- 
ferma di resistere spesso alla tentazione di soddisfare il malato col colpo di 
scena di una decongestione momentanea dell'occhio intiammato, quando la 
cornea è direttamente in causa e allorchè considera la congestione come sa- 
lutare. 

Senza entrare in particolari, O. conclude col dire che l'oculista sperimentato 
può — in ciascun caso, secondo la natura dell'affezione, secondo la fase che 
attraversa, ecc. — giudicare se il collirio vaso-costrittore offra un reale van- 
taggio e se possa essere usato almeno senza inconvenienti; oppure se non sia 
nocivo, conformemente alle osservazioni che finora si sono raccolte. 


TROMBETTA. 


SELENKOWSKY @ WOIZECHOWSKY. — Esperienze relative all'infezione endo- 
gena dell'ocohio. — (Arch. f. Augenheilk., T 47, 1903). 


La questione dell'infezione endogena dell'occhio, che la clinica supponeva 
e ammetteva già da gran tempo, ha assunto una reale importanza in grazia 
agli studi mieroscopici e batteriologici; giacchè le esperienze intraprese in 
questi ultimi anni per dilucidare tale questione provano che essa non ha sol- 
tanto un interesse anatomo-patologico e teorico. Gli autori, prima di fare men- 
zione delle loro esperienze e dei loro risultati, passano rapidamente in rivista 
le osservazioni cliniche, anatomiche, batteriologiche, e le ricerche relative a 
questo argomento. 

Le prime osservazioni cliniche si riferiscono all’infezione puerperale e pio» 
emica dell'occhio, e alle malattie infettive locali e generali (polmonite, bron- 
chite suppurativa, pleurite, otite, gonorrea, risipola, difterite, febbre tifoidea, 
tubercolosi, sifilide, lebbra, malaria, meningite, ecc. ecc.); al quale proposito 


708 RIVISTA DI OCULISTICA 


occorre far notare che alcuni autori, fra cui il Panas, ammettono perfino che 
una infezione dell'occhio, e più specialmente del tratto uveale, possa prendere 
punto di partenza da una parte qualsiasi dell'organismo, senza che esista al- 
cuna anomalia nello stato generale dell'individuo o nell'aspetto esterno del- 
l'occhio. 

L'esame anatomo-patologico e batteriologico dei fatti di codesto genere di- 
mostrò che le forme gravi di infezione endogena dell'occhio erano dovute ge- 
neralmente alla formazione di embolie microbiche capillari dei vasi della retina 
e della coroidea. In un certo numero di casi, l'embolo conteneva gli stessi 
batteri che avevano prodotto l'infezione generale. 

Pochissimi autori tentarono di riprodurre infezioni oculari endogene negli 
animali; e la rarità di queste riproduzioni nella serie molto numerosa delle 
esperienze di infezione generalizzata prova che quest’ultima non basta a pro- 
durre una infezione dell'occhio e che deve concorrervi un altro fattore. I lavori 
del Panas, del Moll, del Selenkowsky dimostrarono che quest'altro fattore — 
se non necessario, almeno favorevole — è una irritazione dell'occhio, e posero 
inoltre in rilievo che l'infezione endogena dell'occhio si trova quasi sempre 
localizzata alla camera anteriore, senza raggiungere il vitreo, e che non è mai 
accompagnata da sintomi infiammatori visibili. 

Le esperienze degli autori ebbero lo scopo speciale di ricercare: 1° se i 
microrganismi circolanti nei vasi non potessero produrre un'infezione del vi- 
treo; 2° per quale via i microrganismi p.netrino nell'occhio; 3° se l'infezione 
parta dal segmento anteriore o dalla circolazione generale; 4° se il passaggio 
nella camera anteriore non sia accompagnato da sintomi flogistici visibili al 
microscopio; 5° se una modificazione qualuuque delle esperienze non possa 
provocare delle alterazioni cliniche nell’occhii 

Gli autori giunsero alle seguenti conclusioi 

a) I bacilli circolanti nel sangue possono, in certe esperienze, penetrare 
fino nel vitreo; 

b) Il trasporto dei bacilli si fa per mezzo dei vasi del segmento posteriore, 
e non del segmento anteriore; 

c) La penetrazione nella camera anteriore si compie per mezzo dei vasi 
ciliari; e quella nel vitreo, per mezzo dei vasi della retina e della coroidea; 

d) Nonostante l'assenza di sintomi infiammatori, il microscopio fa rilevare 
sempre fenomeni di fagocitosi; 

€) In alcune circostanze particolari si riesce a provocare fenomeni flo- 
gistici ; 

Sf) Nei casi d’infezione debole o media, il passaggio dei batteri nel vitreo 
non ha luogo che quando esiste uno stato irritativo recente dell'occhio; 

9) In caso d'infezione generale, i batteri passano nel vitreo anche quando 
manca ogni irritazione dell'occhio. TROMBETTA. 


BETTREMIEUX. — Raggi X in terapia oculare. — (Société d'ophtalm. de Paris. 
Seduta del 7 luglio 1903). 


L'O. non ebbe altro scopo che quello di richiamare l’attenzione sopra un 
metodo di cura ancora poco conosciuto e che gli sembra dover prendere un 
posto importante nella terapia di alcune affezioni esterne degli occhi, special- 
mente dell'oftalmia grarulosa. In tre granulosi, che egli curò con |’ esposi- 
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zione ai raggi di Ròntgen, i risultati ottenuti gli parvero superiori a quelli dati 
dalla cura classica, sperimentata in quegli stessi individui; anzi, in uno di essi, 
in cui predominava il panno, gli effetti furono sorprendenti. 

Inaugurata nel 1902 dal Rust a Boston, e dal Mayon, dallo Stephenson e 
dal Walsh a Londra, la radioterapia del tracoma offre i seguenti vantaggi: 
non produce alcun dolore al paziente; porta più rapidamente a guarigione : 
rispetta maggiormente l'integrità dei tessuti. 

Questa cura consiste nell’ esporre la congiuntiva malsta — per un tempo 
che varia da due a quindici minuti — alle radiazioni del tubo di Crookes; os- 
servando che se lo Stephenson e il Walsh propendono per le lunghe sedute 
(10-15 minuti), il Mayon consiglia, invece, delle sedute molto più brevi (2 mi- 
nuti), con le quali, anche secondo il parere dell’O., si ottengono risultati ugual- 
mente buoni e, per di più, assolutamente inoffensivi. È poi inutile, purché si 
prolunghi poco l’azione dei raggi, di proteggere le parti vicine, come si fece 
sempre finora, e come fece anche l'autore, per mezzo di piccole lamine di 
piombo. 

Finora la cura venne fatta quasi sempre tenendo le palpebre rovesciate ; 
la superiore, esposta per quanto è possibile, l’inferiore sollevata in modo da 
proteggere la cornea, eccettuati i casi in cui essa è sede di un panno molto 
spesso. Si ammette, in linea generale, che i raggi, i quali modificano la nu- 
trizione dei tessuti, agiscono sopra tutto sulle parti superficialissime; per con- 
seguenza, i medici che applicarono la radioterapia al tracoma, tennero sempre 
le palpebre rovesciate dinanzi al tubo di Crookes; tuttavia sarebbe opportuno 
verificare con un maggior numero di fatti l'osservazione fatta dallo Stephenson 
e dal Walsh; e cioè, che i risultati sarebbero esattamente i medesimi anche 
a palpebre non rovesciate. 

La distanza degli occhi dall'ampolla varia da 10 a 15 centrimetri: lO. dice 
di ricorrere ad una corrente di 16 volts e di 3-4 ampères, con la quale non 
ebbe msi a lamentare alcun inconveniente. 

In conclusione : le radiazioni dell'ampolla di Crookes modificano certamente, 
@ in modo molto favorevole, l'evoluzione delle lesioni tracomatose, specialmente 
per quanto concerne il panno. La spiegazione di tale benefica azione non è 
finora ban chiara; e l'O. si restringe ad emettere la supposizione che i raggi X 
rendano più attiva la fagocitosi e favoriscano il riassorbimento dei tessuti 
malati. È TROMBETTA. 


GALEZOWSKI. — Delle congiuntiviti catarrali vegetanti e tracomatose e 
della loro cura con la cupricina (cianuro neutro di rami 


In questa comunicazione alla Società oflalmologica di Parigi, l'illustre ocu- 
lista francese, dopo aver espressa l'ipotesi che il tracoma sia dovuto «ll’ino- 
culaziune nella congiuntiva di zoospore di alghe, dice che s'impone la neces- 
silà, non soltanto di distruggere i gerini delle granulazioni, ma altresì di ren- 
dere il terreno congiuntivale arido per lo sviluppo delle spore così impiantate. 
Bisognava cercare un sale chimicamente puro, che potesse venire applicato 
sulla superficie congiuntivale senza alterarne l’epitelio, e senza dar sofferenze 
all’infermo; e l'A. afferma di averlo trovato nel cianuro di rame doppio, che 
egli chiama cupricina solubile; sale perfettamente neutro, il quale, applicato 
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nelle oftalmie granulose, dà eccellenti risultati che furon già comunicati alla 
Accademia di medicina. 

Il Galezowski lo ha sperimentato fin dal mese di novembre del 1902, sotto 
forma di una soluzione neutra all'1 p. 1000 o all'1 p. 500, 0 in pomata all'1 per 
100, o anche sotto forma di lapis all'1 p. 100 e all'i p. 25, ottenendone s-mpre 
effetti che egli non esita a chiamare sorprendenti. TROMBETTA. 
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F. GLENARD. — Rispettiva corrispondenza dei lobi del fegato e localizza: 
zioni lobari epatiche. — (Le policlinigue, gennaio 1904). 


Mentre il fegato anatomico è diviso in quattro lobi, il fegato di percussione 
è separato soltanto in due, edil fegato di palpazione ne comprende tre: lobo 
destro, lobo sinistro, lobo medio, divisi da due incisioni, l'una colecistica, l'altra 
ombellicale. Tale indipendenza dei lobi è anatomicamente provata dalla loro 
ineguale densità, dalla ineguale loro sensibilità e spessore, dalla loro evolu- 
zione indipendente e dalla loro ipertrofia locale o totale, 

Per studiare tale indipendenza l'autore praticò delle iniezioni acquose per 
vie efferenti ed afferenti del fegato. Quest’organo non si distende punto uni- 
formemente. Aumenta prima di volume il lobo sinistro, quindi il destro, per 
ritornare poscia al sinistro. Quando l’ iniezione è spinta in una branca della 
vena porta, la distensione epatica si limita esattamente al lobo irrigato da tale 
branca. 

Conclude dicendo che ben a torto si considera il fegato come una glandola 
omogenea, equamente irrigata dalla porta e che in modo uniforme reagisce in 
toto ai processi morbosi suscettibili d'invaderla. 

Con delle iniezioni diversamente colorate riuscì parimenti a dimostrare 
l’esistenza di una doppia corrente portale. orientata l'una dalla grande 
mesenterica verso il lobo destro del fegato, l'altra dalla splenica verso il lobo 
sinistro; quali conseguenze di tal fatto sembrerebbe che il fegato destro fosse 
incaricato della digestione pancreatica ed intestinale ed il sinistro della dige- 
stione gastrica. Ugualmente diverso sarebbe il tasso in glicogene dei due lobi 
epatici, talvolta a spese dell'uno, tal'altra a spese dell’altro. 

Da ultimo esaminando un fegato di alcoolista, trovò una sclerosi molto avan- 
zata del fegato sinistro ed una cirrosi soltanto all'inizio nel fegato destro: 
l'alcool viene assorbito, da prima, dalla mucosa stomacale, donde il suo tra- 
sporto nel fegato sinistro; non è che più tardi che, alterato lo stomaco, l'alcool 
passa nell'intestino tenue ed è trasportato al fegato sinistro; sicchè il principio 
delle lesioni non poteva esser contemporaneo ai due fegati. 

Tale dato dell’ indipendenza dei due fegati può tracciare una vera via di 
progresso tanto nella patologia epatica come in quella generale. 


G. BERNtCdI. 


mi 
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NEUMANN. — La podofillina nell'anchilostomiasi. — (Deutsche med. Wochen., 
28 gennaio 1904). 


Pare sia condizione indispensabile per l'espulsione delle uova d’anchilo- 
stoma dall’intestino umano il provocare un certo grado d'infiammazione della 
mucosa intestinale. In questo senso agirebbero i comuni antlielmintici, anzi 
pare che l'estratto di felce maschio allora solo riesca utile quando si verifi- 
cano sintomi d'avvelenamento. Fondandosi su tali criteri l'A. ha fatto uso di 
podofillina, di cui è ben nota l’azione irritante sull’epitelio intestinale, in 3 casi 
nei quali l'uso degli altri medicamenti era riuscito inutile, ed ottenne risultato 
favorevole. 

La podofillina pnò essere somministrata da sola alla dose di 45 milligrammi 
di principio attivo per giorno e per 4 giorni consecutivi; quando, dopo tale 
cura, persistono le uova nelle feci, si somministrano all'infermo 10 grammi 
di estratto di felce maschio. 

‘Tenuto conto del debole potere tossico di questo drastico e della difficoltà 
di curare radicalmente una tale malattia, l'uso della podofillina merita di es- 
sere diffuso. GRIXONI. 


L. PoLiporo. — Contributo olinioo-sperimentale alla terapeutioa della ma- 
laria. — (Atti del XIII Congresso di medicina interna in Padova, 1903). 


L'autore, con molto spirito, fa presenti gli inconvenienti dell'abuso della cura 
chinica nella pneumonite, nella febbre tifoide, nelle diverse malattie acute e 
croniche e sopratutto nella malaria. 

In quest’ultima affezione, secondo l'autore, anche l’uso preventivo del chi- 
nino costituisce un vero pericolo. Egli, esercitando da lunghissimo tempo in 
paesi malarici, venne grandemente impressionato dal numero e dalla gravità 
dei casi di ittero ematurico prodolti dal chinino; parimenti, vide spesso appa- 
rire l'albumina dopo l'amministrazione dei chinacei. 

Esiste indubbiamente l’azione del chinino sull'emalozoario, quantunque tale 
medicamento non uccida il parassita ma ne impedisca lo sviluppo. Infatti ve- 
donsi spesso accessi di malaria che appaiono lungo tempo dopo l'emigrazione 
del malato, apparentemente guarito, da contrade malariche in paesi non ma- 
larici. 

Da ultimo il chinino, sopratutto sotto forma di iniezioni ipodermiche, spesso 
mal tollerate, può essere un’arma a doppio taglio. 

L'autore sperimentò i diversi succedanei del chinino, quali la fenocolla, il 
bleu di metile, i cacodilati, l’helianthus amus, l’helianthus tuberosus, il tri- 
num, ecc. 

Il thiocolo specialmente fu oggetto di numerose esperienze da parte del- 
l’autore: alla dose di due grammi al giorno, ripetuta a più riprese, in 176 su 
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183 casi di malaria acuta o cronica, tale rimedio fece cadere la febbre e scom- 
parire l'ipertrofia splenica e la congestione del fegato, quando esisteva, mentre 
l’orina diventava chiara. 

Praticò il controllo microscopico soltanto in tredici casi particolarmente 
gravi: esso dimostrò la diminuzione della motilità delle forme endo ed estra- 
globulari, il difetto di segmentazione del parassita, da ultimo la sua totale “scom- 
parsa in capo a due fino a sei giorni. 

La dose era di due grammi somministrati quattro ore prima dell'accesso, 
in due volte con un'ora d'intervallo fra le due dosi. In caso di bisogno se ne 
danno due grammi al giorno ugni dodici ore. Ai bambini, secondo l'età, si dà 
nella proporzione da 0,50 ad 1 grammo in pozione sciropposa. 

Dato durante l’accesso, il thiocolo l'abbrevia, fa sparire la cefalea i sudori 
ed i dolori reumatoidi. 

L'autore non osservò mai casi d'intolleranza. 

Per la profilassi della malaria, l’autore consiglia la lavatura delle parti sco» 
perte del corpo con un infuso di anthemis cotula.e sopratutto di salvia (salvia 
coccinea) che hanno la proprietà d'impedire le punture delle zanzare; mancando 
tali piante, raccomanda la polvere di crisantemo. Cosi si può lare a meno delle 
zanzariere. BERNUCCI. 


L. MEyER. — Indicazioni ed uso della dispeptina. — (Minchener medic- Wo- 
chenschrift, dicembre 1903). 


Il rimedio in parola venne ideato dall'Hopp di Parigi, che partendo dal con- 
cetto di supplire, in taluni malati di stomaco, all’insufficienza della secrezione 
gastrica con l'amministrazione di un succo gastrigo naturale più vicino che 
possibile per acidità e per il suo tasso di fermenti al succo gastrico unamo, 
trovò che tali qualità possedeva il succo gastrico del maiale. 

Tale prodotto chiamato dall’Hopp Dispepsina o Porcina, viene ottenuto me- 
diante fistolizzazione dello stomaco dall’animale vivente ed ha la proprietà di 
conservarsi lungamente se si ha la precauzione di tenerlo in un sito fresco. 

L'autore avendo sottoposti molteplici malati di gastrite di vecchia data, ipo 
od anacloridrici, all'uso del nuovo rimedio, ebbe a ritrarne sempre notevole 
vantaggio, mentre ogni esame del pasto di prova praticato, nei suoi malati, 
due volte per seltimana, mostrò sempre aumento dell'acidità totale del succo 
gastrico e l'apparizione di acido cloridrico libero. 

In pari tempo avvertivasi aumento di peso e scomparsa del senso di pesan- 
tezza alla regione dello stomaco. 

La durata media della cura variò da cinque a sette settimane. La dispepsina 
rese inoltre, all'A., ottimo servizio nei tisici che avevano perduto l'appetito e 
che erano diminuiti di peso. 

Parimenti nell’anemia e nella clorosi, accompagnate da anoressia e vomili, 
la dispepsina, somministrata due volte al giorno, un po' prima dei pasti, fece 
sempre cessare i vomiti e ritornare l'appetito. 

Le dosi di tal rimedio, somministrate dall'A., variano secondo la specie e 
varietà del caso. Nelle gastriti croniche antiche, con dilatazione gastrica, egli 
somministrò quindici centimetri cubici di dispepsina per pasto. Più tardi, dopo 
la prima azione favorevole, diede tre dosi parimenti di 15 centimetri cubici una 
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per ciaschedun pasto. La maniera di somministrarla è semplicissima, avendo 
un sapore ed un'odore appena percettibile. 

Si può darla pura o mescolata ad un po’ di essenza di menta, oppure di- 
luita in un po' di limonata o di birra. 

Concludendo, le indicazioni principali della dispepsina sono fornite da tutte 
le malattie acute o croniche accompagnate da diminuzione o da scomparsa 
della secrezione acida dello stomaco. 

In tal caso la dispepsina supplisce la secrezione che manca, ed eccita quella 
normale; la sua azione è in pari tempo palliativa e curativa, ciò che la rende 
molto superiore alle mescolanze artificiali di acido eloridrico e pepsina. 


BeRNuCCI. 


H. STARCK. Sull'azione terapeutica del bismutosio. — (Centra/blat fiir die 
medicinischen Wissenschaften, N. 10, 1908) 


Il bismutosio si ottiene coagulando una soluzione albuminosa pura di pollo 
con una soluzione di nitrato di bismuto nel clururo di sodio. Il bismutosio con- 
tiene 30-31 per cento di sottonitrato di bismuto ; è inodoro ed insipido, si rigonfia, 
moltissimo nell'acqua a temperatura ordinaria, negli acidi ed alcali, ma non vi 
si scioglie. Dai succhi gastrici è poco attaccato, un poco più da quelli pancreatici, 
tuttavia, poco modificata, la polvere raggiunge pure le ultime anse intestinali. 
Il considerevole vantaggio del bismutosio consiste in ciò he per la impedita 
solubilità del bismuto nelle combinazioni proteiche diminuisce la sua azione 
tossica, mentre l’azione astringente aumenta, ed inoltre per la più elevata diffu- 
sione del rimedio su più vaste superficie, aumenta la sua azione eccitante. Assai 
favorevolmente agisce il bismutosio nei catarri intestinali dei bambini, e perciò 
è assai ulile nella diarrea, quindi nel catarro acuto di stomaco, nel catarro 
acuto e cronico gastro-intestinale dei bambini. Il bismuto: è somministrato 
nel miglior modo in forma di mistura, alla dose ripetuta di '‘,-1 grammo, in 
totale 6-10 grammi al giorno. 

L'autore prescrive: 


Bismutosio. . . . . . Pa} è 
Mucillazione di gomma arabica . . ;j 9°9grammi 30,0 
BUR TGS UA, > I LS » 200,0 

Ogni ora 1-2 cucchiai da caffè. SFORZA. 


K. FucHÒs. — Risultati olinici sull'uso del neo-arsycodile. — (Centrablatt 
Sir die medicinischen Wissenschaften, N 10, 190). 


Il néo-arsycodile, preparato cacodilico, fu adoperato in dieci tisici e due dia- 
betici. Fu somministrato per bocca o per via ipodermica. Internamente il ri- 
medio fu dato in pillole di 0,025, in quantità di una o due al giorno; giammai 
si osservarono disturbi da parte dell'apparecchio gastro enterico; alquanto mo- 
lesto fu solamente in un caso l'odore di aglio della cute, dell’aria espirata e 
delle urine. Per iniezioni sottocutanee furono iniettati gr. 0,05 del rimedio ogni 
giorno, generalmente per otto giorni di seguito, ed in appresso, dopo otto giorni 
di sospensione, il rimedio fu somministrato di nuovo. Anche per questa via non 
si ebbero molesti disturbi, nè locali nè generali. Nei 10 tisici si ottenne, senza 
eccezione, un miglioramento dello stato generale: aumento dell'appetito e con- 
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seguenlemente anche del peso del corpo, cessazione dei sudori notturni e della 
febbre, minore espettorazione ; anche il processo locale migliorò od almeno non 
progredi. Nei diabetici, oltre un miglioramento dello stato generale si notò una 
diminuzione dello zucchero eliminato. SFORZA. 
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E. TROMBETTA, capitano medico. — La mevrastenia nell'esercito e nelle 
souole — Lezione fatta alla Scuola di applicazione di sanità militare. — 
(La Clinica moderna, 1904, n. 26). 


L'A. alla classificazione delle varie forme di nevrastenia basata su critorii 
sintomatici, ne preferisce una puramente eliologica: molto più pratica dal punto 
di vista medico-legale: nevrastenia congenita e nevrastenia acquisita, o da 
esaurimento. 

Combatte da prima la tendenza troppo invalsa al giorno d'oggi di battezzare 
una infinità di mali nervosi, tra i quali moltissimi puramente apparenti o simu- 
lati, col comodo nome di nevrastenia. Mostra poi la necessità per l'educatore 
nelle scuole, per il medico militare nell'esercito, di sorvegliare i nevrastenici, 
di adattare alla speciale indole di questi l'insegnamento, l'educazione, il trat- 
tamento disciplinare. Nè è seria la obiezione che i malati non devono far 
parte dell'esercito, che le menti squilibrate devono stare nei manicomii, negli 
istituti pei deficienti, e non nelle scuole e nelle caserme. Non si tratta qui dei 
casi di profonda degenerazione, di disturbi delle facoltà psichiche che rendono 
l'individuo inutilizzabile o pericoloso, e che devono essere eliminati colla ri- 
forma al più presto; ma di quei casi leggieri e iniziali, che non sono d’'impe- 
dimento al servizio, né di danno o pericolo agli altri. A questi sofferenti che, cor- 
retti in tempo, possono ancora essere in grado di dare alla società tutto il prodotto 
della loro intelligenza, devono essere indirizzate tutte le cure del medico. 

L'A. passa in rassegna i sintomi, tra i quali primeggiano la fatica intel- 
lettuale, l’indebolimento della volontà, la alterazioni cenestetiche e le fobie. 

Mette in rilievo le differenze tra i sintomi della nevrastenia congenita e 
della acquisita. In questa è caratteristica 6 predominante l'eccessiva stanca- 
bilità al lavoro intellettuale, la quale, all'esame psicometrico, è segnata da una 
rapida e regolare discesa, fino alla impossibilità assoluta al lavoro, mentre 
nella nevrastenia congenita il fenomeno si rivela con grandi oscillazioni. I sin- 
tomi fisici sono pure molto più accentuati nella nevrastenia acquisita che nella 
congenita; specialmente è notevole nei nevrastenici acquisiti l'insonnia, che è 
per essi la maggiore sofferenza. 

Abbiamo dato questi rapidi cenni sulla lezione del prof. Trombetta, tanto 
più volentieri, inquantochè essa ci offre una provadi più che la medicina men- 
tale è studiata dai medici militari, tanto nelle sue applicazioni cliniche che 
nelle medico-legali, con quei criterii, con quell'ampiezza di vedute che esige il 
progresso dei tempi. 
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MozzettI è MEMmMo. — Note e osservazioni sulla malaria nella colonia 
Eritrea. — (Atti della Società per gli studì della malaria, 1904, vol. V). 


La importantissima memoria dei colleghi Mozzetti e Memmo svolge in 
modo completo per la prima volta la questione della malaria nelle nostra co- 
lonia africana, questione di sommo interesse, perchè si collega all'avvenire 
agricolo di quella vasta regione. Piena di osservazioni interessanti, di dati 
sicuri basati sull'esame del sangue, essa è il primo lavoro scientifico sull’ar- 
gomento. 

Premessa una breve descrizione della colonia dal lato geologico e climatolo- 
gico e accennato al genere di vita degli abitanti, alle loro abitazioni e al loro modo 
di vestire, gli AA. passano poi ad esaminare le varie e complesse questioni 
che si riferiscono alla malaria. E prima di tutto stabiliscono un fatto, che la 
malaria, per quanto riguarda la sua distribuzione mostra di stare in rapporto 
coll’altitudine: sopra 1750-1800 metri manca; più basso è endemica, ma non 
assume carattere epidemico che in alcuni mesi dell'anno, cioè dopo le pioggie. 
Così a Massaua, e zona interinedia di Ghinda le pioggie si hanno nell'inverno, 
e la malaria è epidemica dal febbraio al maggio, nell'altipiano, che è soggetto 
alle pioggie estive, la epidemia si ha dal settembre al novembre, non man- 
cando di dare le sue manifestazioni anche in maggio, se la stagione delle pic- 
cole pioggie assume una certa entità. 

La tenria del paludismo, intesa nel senso stretto letterale della parola, trova 
nell'altipiano la più evidente smentita; così mentre sopra ai 1800 metri vi sono 
zone con estese paludi e senza malaria, vi sono più in basso luoghi affatto 
privi di acque con grave malaria. 

Gl’indigeni stessi ritengono che le febbri siano in dipendenza delle zanzare, 
ed infatti per abitare cercano luoghi privi di zanzare, oppure dormono 3-4 
metri sul suolo, avvolgendosi completamente nello sciamma. 

L'inizio delle febbri coincide, oltre che col finire delle pioggie, anche col 
massimo numero di zanzare. E ciò è naturale. Infatti prima delle pioggie la 
siccità è tale da non permettere lo sviluppo delle zanzare. 

Durante le pioggie gli acquazzoni torrenziali che cadono tutti i giorni, sia 
meccanicamente, sia pro.luceno [squilibri di temperatura, ostacolando lo svi- 
luppo delle zanzare. Infaiti sul finire delle pioggie si formano piccole raccolte 
di acqua ricoperte di erbe; altre raccolte si formano nei tronchi cavi di bao- 
bab, fra il largo picciuolo delle foglie delle palme e il tronco, nelle piante di 
aloe, ecc. I boschi delle palme costituiscono un ambiente ricco di queste pie- 
cole raccolte di acqua. 

Tutte queste sono le raccolte dove;si sviluppano le zanzare, cosicchè è vano 
in colonia pensare alla palude. 

Le zanzare si infettano dai recidivi, più frequenti nei perturbamenti atmo- 
sferici della stagione piovosa, e alla lor volta diffondono l'infezione. Tuttavia 
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esistono zone vastissime completamente deserte, nelle quali basta fermarsi una 
notte per prendere la malattia; ciò fa pensare che forse « le zanzare dovreb- 
bero trarse il virus anche da altra fonte diversa e più larga di quello che non 
sia l’uomo », L'importanza di queste parole, sebbene emesse dagli AA. in forma 
dubitativa, non fuggirà ad alcuno; e crediamo che appunto a questo riguardo 
si dovrebbero compiere numerose ricerche. 

Circa le specie d’infezione, e le forme cliniche, a Massaua e nella zona 
prossima al litorale si hanno terzane lievi e terzane maligne; fra queste ul. 
time, rarissime sono le perniciose e nessnn caso di emoglobinuria è stato os- 
servato in molti anni. Ciò fa ritenere che a Massaua la malaria non sia troppo 
grave. A Saati la malaria è più diffusa, tanto che nel 1893 su 436 soldati in- 
«digeni ammalarono 233. A Ghinda le febbri sono ancora più diffuse che a 
Saati; e si ebbero nel 1893 su 195 uomini 98 casi nuovi, con forme più gravi 
e più ostinate guarigioni. Anzi nelle vicinanze di Ghinda, e precisamente sul 
torrente Barresa si sono avuti casi gravissimi e 4 casi di emoglobinuria su- 
gli operai addetti ai lavori della ferrovia. Anche nelle valli del basso Mareb 
le perniciose sono frequenti e mortali, mentre, nell'alta valle del Mareb le 
forme sono più miti. 

A Cheren la malaria è molto estesa, ma non grave. Essa assume forma 
epidemica solo ai primi?di settembre, al finire cioè delle pioggie. Sui primi di 
agosto gli AA. hanno esaminato il sangue di 300 ascari, e hanno trovato solo 
7 infetti, fra cui 2 semilunari. Vi era pure un quartanario. Ciò non collima 
col reperto ottenuto dal Plehn nei negri del West-Africa, cioè di quasi la metà 
di infetti. Il Plehn aveva poi osservato che quasi tutti i bambini negri sono 
infetti, mentre gli AA. su 40 bambini esaminati hanno trovato un sulo semi- 
lunare. PI 

Nei primi di novembre su 27 malarici si ebbero: 

Negativi 12 

Estive 8. 

Terzane 5. 

Quartane 2. 

Nessun fatto speciale alla colonia è stato osservato riguardo alla morfolo- 
gia dei parassiti. 

Gli AA, hanno ricercato le larve e le zanzare adulte: la sola specie di ano- 
pheles esistente in colonia è il superpictus. 

Fra le razze esistenti in colonia gli abissini sno i più recettivi, le altre 
razze sono più resistenti. Quanto alla profilassi, gli AA. giudicano impossibile 
laggiù la protezione meccanica, e solo ritengono possa attuarsi la profilassi 
col chinino. Del resto alcune pratiche messe in opera dagli indigeni hanno 
un reale valore profilattico; così il dormire completamente avvolti nelle loro 
vesti, e l'ungersi abbondantemente con grassi. 

Concludendo, l’Eritrea non si trova in condizioni sfavorevoli rispetto alla 
malaria; questa è itata a pochi mesi, è grave in pochissime località e la- 
scia immuni vastissimi territori. 

Non sfuggirà ad alcuno l’importanza dello studio compiuto degli AA. con 
mezzi inadeguati e con altre gravi cure a cui dovevano pensare. Finalmente 
abbiano uno studio completo sulla malaria nell’Eritrea, e, ciò che più monta, 
esso viene a conclusioni tutt’altro che scoraggianti per l'avvenire della colonia. 


G. B. MARIOTTI BIANCHI. 
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MuncHÙ.— Importanza della batteriuria nella diffusione del tifo. — (Semaine 
médicale, n. 16, aprile 1904). 


La constatazione del bacillo del tifo nelle feci, nello sputo e fin nel sudore 
dei malati di febbre tifoidea ha una importanza più scientifica che pratica, mentre 
che la presenza del bacillo d'Eberth nelle urine di questi infermi è una comu- 
nissima via di trasmissione dell'infezione. 

Discordi sono le opinioni sul momento in cui il bacillo traversa il filtro re- 
nale. Vincent lo stabilisce fra l'11* e 17° giorno di malattia, Mahaut e Loesieur 
lo ritrovarono nell’urina anche nel 10° e Kastlinski fin nel 3°. Altri autori lo 
constatarono solo nella convalescenza; 6, 8, 14 ed anche 24 giorni dopo la 
scomparsa della febbre. 

In generale il bacillo d’Eberth non rivela la sua presenza nell’urina con 
alcun segno esterno per cui la sola analisi bacteriologica permette di ricono- 
scere l’esistenza della batteriuria. Alle volte però l'urina appare, senza alcun 
motivo, torbida, con riflesso dicroico ed allora si osservano nel sedimento 
una quantità enorme di bacilli in coltura pura. Il numero dei bacilli contenuti 
nell’urina tifica è variabilissimo in uno stesso individuo da un giorno all’altro. 

L'albuminoria fa sospettare con fondamento l’esistenza della batteriuria: ma 
questi due fatti non sono concomitanti in modo assoluto, come prima si cre- 
deva, giacchè oggi si ammette la presenza dei bacilli specifici nell'urina dei 
tifosi, senza che sempre si possa constatare una vera nefrite. 

Sotto l'aspetto prognostico la batteriuria non ha importanza, essa può aversi 
in casi di infezione leggera e non costituisce per sè sola mai un sintomo grave. 
Della più alta importanza essa invece è per la diffusione della melattia. Si sa 
che le feci perdono la loro virulenza prima della defervescenza, soventi nel 
secondo settenario. e che i bacilli ebertiani in esse contenenti sono scarsi, 
mentre che le urine tifoidi diventano virulente verso la fine della malattia, e 
perdurano in tale stato per un lungo periodo, che, secondo la maggioranza 
degli autori, è superiore ad un mese dalla caduta della febbre, e secondo al- 
cuni, può protrarsi anche a 6 mesi e fin qualche anno. 

In queste condizioni è ovio immaginare quanto sia facile la propagazione 
della malattia, e come inquinamenti delle acque e degli alimenti possano sfug- 
gire alla più oculata osservazione. 

Bisogna quindi curare serupolosamente la disinfezione delle urine dei tifosi 
e dei convalescenti di questa infezione sia somministrando disinfettanti delle: 
vie urinarie, sia’ sterilizzando le urine appena emesse. GRIXONI. 


RousseLor-BénauD. — La febbre glalla in Grand-Bassam nel 1902. — (Cen- 
tralblatt fir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, 
vol. XXXV, n. 1-2, 1904). 


La storia di quest'epidemia ha il valore di un esperimenlo e dimostra non 
solo l'ufficio delle zanzare nella diffusione della febbre gialla, ma pure la ne- 
cessilà di una radicale disinfezione di tutte quelle persone e cose, che vanno 
in contatto con gli ammalati. 

Tutte le persone malate — 15 casi, 13 dei quali terminarono con la 
morte — abitavano in vicinanza di una palude salmastra, la quale lambiva una 
casa, in cui nel 1899 si erano avuti cinque casi letali. In quel tempo furono. 
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gettate nella palude le deiezioni dei malati, le loro biancherie e gli oggetti da 
essi insudiciati, senza averli prima in modo alcuno disinfettati. Dal 1*-24 lu- 
glio 1902 furono, durante i lavori, intrapresi pel rinterro della palude, river= 
sate grandi quantità di fango sulle sponde, ove si prosciugarono al sole. Lo 
scoppio dell'epidemia ebbe principio il 14 luglio e coincidette esattamente coi 
detti lavori. È adunque chiaro, che la palude, la quale non si era mai pro- 
sciugata, era rimasta inquinata, poichè i germi non erano stati distrut'i nelle 
‘abitazioni con le disinfezioni. Nella descrizione dell'epidemia si fa menzione 
in generale delle zanzare; ma è noto che la stegomya s'incontra molto fre- 
quentemente in Grand-Bassam. 

Furono prese le seguenti misure generali: la popolazione europea fu disse- 
minata; in tutti gli specchi di acqua fu versato il petrolio e furono ricoperte 
le masse di fango paludose disseccate con uno spesso strato di sabbia di mare; 
inoltre furono abbattute le piante di fichi che offrivano ricovero alle zanzare 
‘e le abitazioni degli ammalati, insieme al loro contenuto, furono disinfettate 
coi vapori di zolfo. I cadaveri furono sepolti ricoperti con calce viva Queste 
norme profilattiche, che nello stesso tempo distrussero le zanzare, spensero 
Aosto l'epidemia. SFORZA. 


MISCELLANEA 


Il Corpo sanitario militare in Senato. — Crediamo opportuno, a titolo di soddisfa- 
zione morale, di stralciare, dal resoconto ufficiale di una delle ultime tornate 
del Senato del Regno, quello che han detto del nostro Corpo samtario mili- 
tare S. E. il ministro della guerra e l'on. senatore prof. Cardarelli, discuten- 
dosi l’interpellanza di quest'ultimo « su talune condizioni sanitarie del nostro 
esercito e sui mezzi più efficaci a modificarle ». 

Il senatore Cardarelli cominciò col far notare, che vi sono nazioni, clre hanno 
una mortalità militare minima e nazioni che l'hanno un po'esagerata: fortuna- 
tamente, egli soggiunse, possiamo dirlo a voce altissima, che la nazione nostra 
è fra lenazioni più privilegiate, non solo per opera incessante di tutti î ministri 
della guerra, che hanno saputo ben disporre dei provvedimenti igienici, ma 
anche per opera del nostro alto corpo sanitario, che risponde benissimo alla 
sua missione; sicchè è ormai indiscutibile, che la mortalità nell’armata ita- 
liana è scesa al livello della mortalità delle nazioni più privilegiate sotto questo 
aspetto. 

Anche per la morbosità possiamo francamente dire, egli continuò, che vi 
«è una notevole diminuzione, grazie sopratutto ai provvedimenti igiemci e ciò 
è dovuto grandemente al progresso della scienza ed alla granda coltura del 
nostro corpo sanitario, di cui egli disse, io farei i maggiori elogi, se non fossi 
medico. . 

In altro punto, a proposito della Relazione medico statistica delle condizioni 
sanitarie del R. esercito, che vien pubblicata dal nostro Ispettorato, l'on. Car- 
darelli così si espresse: È bello leggere questa relazione, che è un monu- 
mento di dottrina. Io ho letto qualche relazione sanitaria riguardante eserciti 
di altre nazioni, ma nessuna è falta col sentimento di veridicità e di esattezza, 
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come è fatta la statistica nostra sanitaria militare, che fa veramente onore al 
corpo sanitario, 

L'on. Cardarelli finì col dire di aver parlato con ogni sorta di ufficiali me- 
dici e di averli trovati peritissimi delle malattie del soldato; rivolto quindi sl 
Ministro, conchiuse : Io son certo, che sottoponendo le considerazioni, che 
ho fatte, aîl’alto corpo sanitario militare, potrà averne dilucidazioni assai mi- 
gliori, di quelle che io abbia potuto dare. 

L'on. ministro della guerra rispose: Innanzi tutto mi consenta l'on. sens- 
tore Cardarelli di esprimergli il mio grato animo per i ripetuti encomii, che 
egli ha rivolto al nostro corpo sanitario militare. Io mi associo di buon grado 
a questi encomii meritatissimi: non sono cose nuove per il Senato, perchè il 
Senato deve avere più di una volta sentito lodare Il nostro corpo sanitario, 
il quale aggiunge ad un alto sapere professionale, un sentimento di profonda 
devozione al proprio dovere, una cura costante di ben adempierlo. 

Continuò, confermando che la mortalità nel nostro esercito fortunatamen te 
si è ridotta ad una cifra veramente piccola, il quattro per mille o giù di lì, 
cifra forse una delle più basse di tutti gli eserciti d'Europa. La scemata mor- 
talità, egli disse, deriva dalle grande cura che si ha nell'esercito per la salute 
del soldato, dal modo come sono tenute le caserme, dal modo come si regola 
la vita del soldato, come lo si nutrisce, co me si regolano gli esercizii e le di 
lui fatiche ed anche dal modo come sono tenuti gli ospedali e le infermerie. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense 36, 37 e 58 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. Decreto 23 giugno 1904. 


MOzzETTI cav. Eliseo, capitano medico R. Corpo di truppe coloniali. — Collocato 
a disposizione del Ministero degli affari esteri dal 1° luglio 1904, e partito 
per l'Etiopia il 22 giugno 1904. 

Determinazione Ministeriale 8 settembre 1904. 


MozzetTI cav. Eliseo, capitano medico a disposizione Ministero affari esteri 
(R. Decreto 23 giugno 1904). — Collocato in soprannumero al R. Corpo di 
truppe coloniali. 

BarLerra cav. Salcatore, id. infermeria presidiaria Girgenti. — Trasferito 
84 fanteri, 

CanNas Nicolò, id. ospedale Milano. — Id. infermeria presidiaria Girgenti. 

CanEcaLLO cav. Lorenzo, id. 84 fanteria. — Id. 63 fanteria. 

SANTINI Federico, tenente medico 1° reclusorio militare (Peschiera). — Id. ospe- 
dale succursale Udine. 
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SaTtTA-PuLETTO Salvatore, enente medico ospedale succursale Udine. — Tra- 
sferito 1° reclusorio militare (Peschiera). 

Passamonti Gaetano, id. 17 artiglieria campagna — CorRoneI Tommaso, id. 
brigata artiglieria costa Sardegna. — Trasferiti R. Corpo di truppe coloniali. 
Prenderanno imbarco a Napoli, il 14 settembre 19%. 

CoLasanni Federico, id. 23 fanteria. — Trasferito R. Corpo di truppe coloniali. 
Prenderà imbarco a Messina, il 15 id. 


R. Decreto 18 agosto 1904. 


FERNANDEZ cav. Timoteo, capitano medico ospedale militare Ancona. — Collocato 
in posizione ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 
16 settembre 1904. 
R. Decreto 5 settembre 1904. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati sottotenenti 
medici in servizio attivo permanente con riserva d'anzianità ed assegnati 
al corpo per ciascuno sottoindicato. 

FaLcETTI Pietro. — Destinato 1° granatieri. 

BioLcHini Francesco. — Id. 47 fanteria. 

BaraTTINI Rio. — Id. 40 id. 

Terra-Abrami Giuseppe. — Id. 6 id. 

ALESANDRELLO Giovanni. — Id. reggimento cavalleggeri di Caserta. 
Gazza Alessandro. — Id. 39 fanteria. 

SrancaronE Filippo. — ld. 25 id. 

SurpI Domenico. Id. 89 id. 

BaLestRA Duilio. — Id. 48 id. 

CasreLnovI Lodovico. — Id. 5 alpini. 

CosrantinI Giuseppe. — Id. 5 fanteria. 

Serio Vito Nicola. — Id. brigata artiglieria costa della Sardegna. 
Lenzi Armando. — Id. 26 fanteria 

Scoro Filipponeri. — ld. 23 id. 

Mazzetti Loreto. — Id. 90 id. 


Tora Vincenzo. — ld. 34 id. 
Parate Raniero. — ld. 45 id. 
Casati Pietro. — Id. 13 artiglieria campagna. 


FaRacgIANA Francesco. — Id. 18 fanteria. 
Determinazione Ministeriale 18 settembre 1904. 


OtivaRI Pietro, tenente medico R. Corpo di truppe coloniali. — Trasferito 
reggimento cavalleggeri Guide dal giorno successivo a quello del suo 
arrivo in Italia. 

Tempesta Francesco, id. 1° alpini. — Id. © alpini. 


Il Direttore 
Dott. Grovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Il Redattore 
D- Rinonro Livi, maggiore medico. 


Roma, 1905 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente. 
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Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 
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Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
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LA SIBROTERAPIA ANTISTRERTOCOCCICA NELL'ERISIPELA 


Por il dott. Giovann omi, tenente medico 


Il rapido e continuo succedersi di preparati farmacentici diversi 
nella cura dell’erisipela, ed i risultati contraditori ottenuti dai vari 
terapisti con i più riputati medicamenti fanno sorgere gravi dubbi 
sull’efficacia reale di ogmumo di essi. Mentre, infatti, vediamo ogni giorno 
celebrata l'azione di medicamenti vecchi e nuovi su limitato numero 
di casi. notiamo che coloro i quali fecero larghissima esperienza clinica 
nutrono scarsissima fiducia in tutti. Il Roger, al esempio, che nell’ospe- 
dale per malattie infettive d’Aubervilliers ebbe in cura ben 4198 eri- 
sipelatosi, ha, al presente, del tutto rinunziato all'uso di pomate, d’im- 
piastri o di collodion medicamentosi, destinati ad arrestaro la marcia 
invadente dell’erisipela, perchè palesatisi inutili se non dannosi. 

Egli ritiene che il miglior trattamento consista nell’applicazione 
di compresse calde frequentemente rinnovate. Il calore, che non riesce 
sgradito agli infermi, pare eserciti un’influenza favorevole sull’evolu- 
zione della malattia. 

Probabilmente la spiegazione dei risultati ottenuti coi più svariati 
mezzi di cura deve ricercarsi nella natura dell'infezione che spesso 
finisce in guarigione con tutti i metodi terapeutici ed anche mal- 
grado essi. 

Senza dubbio però il trattamento più razionale dell’erisipela è quéllo 
sieroterapico. Che se i risultati pratici ottenuti sul principio risposero 
scarsamente all’aspettativa, ciò è dovuto, in gran parte, ai criteri allora 
seguiti nella preparazione del siero antistreptococcico. 

I processi d’immunizzazione contro lo streptococco adottati fino 
al 1900 non riuscirono mai a conferire al siero un valore specifico suf- 
ficiente a prevenire e guarire le infezioni streptococciche sperimentali. 


46 — Giornale medico. 
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Il primo siero antistreptococcico, quello del Marmorek, era infatti in- 
capace, come dimostrarono Koch e Petrusky, a proteggere gli animali 
d’esperimento da una infezione mortale. 

Le ricerche cliniche confermarono il giudizio sfavorevole sull’azione 
di quello e di altri sieri streptococcici allora in uso. 

In seguito, mercè le molteplici ed accurate ricerche sulla pluralità 
delle specie streptococciche, sui metodi d’immunizzazione degli ani- 
mali, sui valori dei diversi sieri che esistevano in commercio, si riuscì 
ad avere dei prodotti che fecero rinascere la fiducia in questo nuovo 
metodo curativo. 

Accolta quasi universalmente l'opinione che gli streptococchi pro- 
venienti da diverse affezioni hanno proprietà diverse, e che il siero 
non è efficace se non contro il germe che ha servito a conferire la 
immunità (Cobbet, Mery, Tavel, Belfanti e Carbone) si ritenne fosse 
necessario, per ottenere un buon prodotto, inoculare gli animali con 
differenti specie di streptococchi (van de Velde) in modo da ottenere 
un siero d’azione polivalente. A questo criterio si attennero i più re- 
putati istituti sieroterapici, compreso quello Pasteur di Parigi, dove 
pure il Marmorek continuava a propugnare l'unicità degli strepto- 
cocchi non solo, ma ancora la possibilità di preparare con un solo 
germe un siero capace di difendere contro gli altri. 

Queste indagini fondamentali vennero in seguito completate da 
quelle sulla virulenza dei germi da utilizzare per l’immunizzazione 
degli animali, e sulla opportunità di adoperare a questo scopo il mi- 
crococco col grado di virulenza originario, oppure esaltato col passaggio 
traverso animali. Il valore diverso posseduto dai vari sieri è dovuto 
in gran parte alle diverse modalità d’immunizzazione surriferite. 

Ciò malgrado è opportuno ricordare che molti insuccessi attribuiti 
unicamente all’inefficacia del siero, sono da mettersi a carico piuttosto 
di altri coefficienti, quali: l’uso tardivo del medicamento, la dose in- 
sufficiente di esso, la qualità dell'infezione (pura o mista), come del 
pari aleuni dei risultati favorevoli devono ascriversi alla benignità 
dell'infezione più che alla cura. 

Per questo appunto i risultati della sieroterapia antistreptococcica 
sono di difficile giudizio, e solo esperimentando questo rimedio, pre- 
parato secondo gli ultimi studi, su casi gravi si può avere una dimo- 
strazione non dubbia del suo valore. 

A tal fine ritengo non inutile render noto un gravissimo caso di 
erisipela facciale, in cui, riusciti inutili i comuni rimedi, sì ricorse 
al siero Marmorek che arrestò e vinse l'infezione, salvando la vita al- 
l’infermo. 
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Nella primavera ed estate del 1903 si ebbe in 2 reggimenti del 
presidio di Bologna ‘una piccola epidemia di erisipela (18 casi) che sì 
riuscì a vincere con le solite applicazioni locali antisettiche (pomata 
all’ittiolo, al sublimato corrosivo, pennellature di tintura di iodio, un- 
zioni di glicerina fenica, impacchì di tachiolo). 

Dallo spoglio di tutte le storie cliniche risulta evidente che l’in- 
fezione diffondendosi aumentò di gravità: dai primi casi leggieri, avu- 
tisi nel mese di aprile, si giunse gradatamente a quello gravissimo 
che brevemente espongo. 

V. Paolo, caporale volontario d’un anno nella 6% compagnia di sa- 
nità, medico-chirurgo, è individuo di sana e robusta costituzione fisica, 
senza precedenti morbosi d'importanza. La notte del 3 agosto fu in- 
colto improvvisamente da forte brivido di freddo con febbre piuttosto 
alta, intenso mal di gola e difficoltà a deglutire. Nel mattino succes- 
sivo il brivido si ripetè e la febbre raggiunse 39.1; obbiettivamente 
si osservava tonsillite ed ingorgo delle glandole sottomascellari. Solo 
poche ore dopo, mentre la temperatura raggiungeva 39.8 apparve sul 
dorso del naso una macchia rossastra d’aspetto erisipelatoso che si dif- 
fuse rapidissimamente alle regioni zigomatiche ed oculari, producendo 
alla sera dello stesso giorno infiltrazione notevole dei tessuti sottostanti 
ed edema delle palpebre. Il processo morboso continuò a diffondersi 
celeremente nella notte verso il lato destro della testa, ed al mattino 
seguente aveva invaso la regione mastoidea e temporo-parietale dello 
stesso lato, arrestandosi alle suture sagittale e lamboidea. Al tempo 
stesso si manifestò a destra un’otite purulenta con secrezione molto 
abbondante. 

Fin dalla 8° sera di malattia si ebbe delirio; la temperatura, sempre 
elevata, oscillò fra un minimo di 88.8 ed un massimo di 40.2, Il polso, 
celere ed alto, dava 120 pulsazioni al minuto. 

La somministrazione degli antipiretici non influì in modo evidente 
sulla temperatura, come l'applicazione dei topici non valse ad ostaco- 
lare il processo invadente. L’infiltrazione erisipelatosa infatti, superate 
le barriere opposte dalle suture craniche ed i deboli o inutili ripari 
tentati con la tintura d’iodio e la pomata di sublimato, si estese a 
tutto il cuoio capelluto; la faccia intanto appariva deforme, mo- 
struosa. 

Lo stato generale dell’infermo s’aggravò con rapidità: scomparso 
l’appetito ed arrestate le funzioni intestinali, ottuso il sensorio, in- 
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tenso il delirio, manifesti i sintomi d’irritazione meningea. L'organismo 
era sotto l’azione di una acutissima intossicazione; il polso, oltre che 
frequente, presentava delle aritmie; il fegato era ingrossato e molto 
sensibile alla pressione, la milza ingrandita in tutti i suoi diametri. 
Anche la funzionalità renale era modificata; le urine, scarse, presen- 
tavansi ricche di albumina, di cilindri ialini, di globuli bianchi. 

Nei giorni successivi continuò il peggioramento ed in 7* giornata 
la temperatura si manteneva su 40,5, la depressione generale, il delirio, 
l'irritazione meningea erano molto più spiccati e palesi, cominciò ad 
aversi disuria. L’ottavo giorno l’infezione cutanea, senza diminuire 
d’intensità nelle zone già colpite, si era estesa alla nuca ed alle re- 
gioni soprascapolari. 

Gli antipiretici, somministrati a dosi elevate, riuscirono inutili, come 
pure inefficaci, tanto sulla temperatura che sullo stato generale e sui 
disturbi localizzati, si mostrarono i bagni tiepidi a 28° prolungati e 
frequenti, 

I cardiocinetici ed i diuretici non esercitarono alcuna azione be- 
nefien apprezzabile: l’orina mancava da circa 24 ore, il polso era mar- 
catamente aritmico e frequentissimo (148 pulsazioni), il respiro di tanto 
in tanto presentava il tipo di Cheine-Stokes, la coscienza abolita quasi 
interamente. 

Dato l’esnurimento dei poteri protettivi dell'organismo, l’adinamia, 
l'imponenza dell’intossicazione, l’inefficacia completa dei comuni mezzi 
terapeutici, s'imponeva una prognosi infausta. Come ultimo mezzo si 
ricorse al siero antistreptococcico dell’istituto Pasteur di Parigi. 

Il signor tenente colonnello Neviani, che aveva seguito attenta- 
mente il rapido aggravarsi dell’infermo, e ne constatava le condizioni 
quasi disperate, approvò la mia proposta di esperire questo rimedio 
erolco. 

Alle 18 dell’11 agosto, quando l’infermo era in coma, e la tempe- 
ratura segnava 39.8, si iniettarono nella regione sottoscapolare sinistra 
10 cc. di siero antistreptococeico. L'effetto benefico non si fece atten- 
dere: la temperatura, rimasta stazionaria per circa 4 ore, discese quindi 
rapidamente fino a raggiungere alle 7 del mattino, 37.8. AI principio 
della psendo-crisi l’ammalato emise 350 ce. d’orina ricca di albumina, 
di cilindri granulosi di globuli sanguigni e di epiteli renali. 

La notte passò abbastanza calma, confortata da leggero sonno, ed 
al mattino il sensorio era alquanto sollevato, il polso meno frequente 
(130 pulsazioni). Furono emessi altri 400 ce. d’urina. 

Alle ore 9 del giorno 12 si iniettarono altri 10 ce. di siero, quando 
la temperatura, che cominciava ad elevarsi, segnava 38.4; si ebbe tosto 
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un abbassamento di pochi decimi, poi l’ascesa termica continuò ed 
alle 16 si avevano 40°. Alle 18 si fece la terza iniezione’di siero (10 cc.) 
e la febbre cominciò subito a declinare lentamente, tanto che alle ore 8 
del 13 la temperatura ascellare era 35.8. 

Il miglioramento, iniziatosi poche ore dopo la prima iniezione, andò 
man mano accentuandosi tanto in rapporto ai fenomeni generali che 
locali; l’arrossimento e l’infiltrazione dei tessuti colpiti dall’eresipela 
decrebbero ed al tempo stesso si risollevarono le condizioni generali. 

Il polso, che nel giorno 11 dava 148 pulsazioni al minuto, nel 12 mat- 
tina 130, nel pomeriggio 185, il 13 pulsava solo 100 volte nell'unità di 
tempo, senza traccia d’aritmia. L'urina, aumentata in volume grada- 
tamente, raggiunse il giorno 18, 1500 cc. Già dopo la seconda iniezione 
l’ammalato aveva riacquistato la coscienza, e non presentava più sin- 
tomi di meningismo. 


Tabella termografica. 


Giorno8___|_Giomott_] Giorno 18__|] 
È 


ca 
DEE ROGOCONTOREE AOCONONNDoSs ANAN0ENDO 
TTICLIIITÀ TILTIIITÌ TI 


Malgrado lo stato dell’intermo fosse soddisfacente e la temperatura 
paresse ridiventata normale (alle ore 11 era infatti 36.2) pure si fece 
una quarta iniezione di 10 ce. di siero. La febbre però più tardi ricom- 
parve ed ascese fino a 39.4 alle ore 22 in cui si ebbe la caduta. 

Dopo d'allora le manifestazioni locali si attenuarono con una ce- 
lerità notevole ed insolita, e tre giorni dopo si iniziò l’abbondante de- 
squamazione. La funzionalità renale si ripristinò anch'essa con grande 
speditezza; il giorno 17 non sì riuscì a metter in evidenza nell’urina 
alcuna traccia d’albumina. 

L'ammalato perdette tutti i capelli, in corrispondenza poi dell’in- 
serzione dei muscoli temporali si ebbero due zone arcuate alopeciche 
ove i capelli riapparvero molto tardivamente, circa 40 giorni dopo. 

Nessun effetto dannoso si manifestò dopo l’uso del siero. 


726 Là SIEROTERAPIA ANTISTREPTOCOCCICA NELL’ERISIPELA 


Sulla gravità del caso crediamo non possa nascer dubbio in chi valuti 
i sintomi esposti. La breve durata dell’incubazione e la rapida diffu- 
sione facevano già prevedere la gravità del processo infettivo; la ne- 
frite acuta, l'agitazione, il delirio prolungato, i fenomeni di irritazione 
meningea, la febbre elevata e continua, l’adinamia, il grave intossica- 
mento generale, la soppressione di ogni potere reattivo dell’organismo 
che non risentiva più l’azione dei più energici antipiretici e cardia- 
cinetici, e che non aveva provato alcun effetto sedativo dai bagni tie- 
pidi prolungati parlano chiaramente per l’insolita gravità della ma- 
lattia. 

L'efficacia del siero in questo caso non può quindi non essere ri. 
conosciuta, e la tabella termografica dimostra l’azione benefica eserci- 
tata da esso. 

Per quanto sia noto che la febbre nell’eresipela segue un manda- 
mento vario, continua, intermittente o remittente e che la deferve- 
scenza non sempre avviene per crisi, pure è noto che la caduta brusca 
è la regola nei casi, come il nostro, in cui sì ebbe il tipo febbrile con- 
tinuo. Nel V. invece la defervescenza non avveune come era da atten- 
dersi; si ebbe lisi con una serie di ampie oscillazioni che provano 
come il siero dapprima ostacolò il processo infettivo, allontanando l’ac- 
cesso febbrile, e da ultimo lo vinse. La rapida riparazione dei tessuti 
credo debba anch'essa attribuirsi al siero. 
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LA CHIRURGIA DELLE NEFRITI MEDICHE 


Rivista sintetica del dott. Umberto Riva, capitano medico 


È un argomento di attualità, un nuovo capitolo della chirurgia, che per l'in- 
teresse suscitato fra i più distinti cultori della chirurgia e della medicina, e per 
le speranze che ha fatto concepire, merita di essere studiato con criteri obbiet- 
tivi, raccogliendo e coordinando gli elementi forniti dalle numerose pubblica- 
zioni sparse nei periodici scientifici, specialmente esteri, in modo da costituire 
un quadro chiaro dello stato presente della questione. 

Certo il Simon, quando poco più di 30 anni fa praticò la prima nefrectomia, 
se pur avrà pensato che il suo geniale e felice ardimento sarebbe stato fecondo 
di larghe applicazioni pratiche, non avrà mai potuto prevedere che dal rene 
chirurgico il bisturi sarebbe passato a far le sue prove in un campo comple- 
tamente nuovo, finora dipendenza esclusiva ed incontrastata della medicina, nel 
campo delle nefriti comuni, acute e croniche. Le migliorate conoscenze cliniche 
e diagnostiche, i progressi della fisiopatologia sperimentale, il perfezionamento 
della tecnica chirurgica e dell’asepsi, hanno spianata la via al chirurgo il quale 
fu tratto però ad ideare ed eseguire il nuovo trattamento empiricamente, in 
seguito all'osservazione di nefriti guarite o migliorate con interventi praticali 
per errori di diagnosi. 

È noto infatti come all'Harrison spetti la prima applicazione deliberata del- 
l'intervento chirurgico contro nefriti acute e subacute (1896), avendo ottenuto 
accidentalmente successi dall'incisione del rene o della capsula fatta in casi di 
sospetta calcolosi, ascesso renale, ecc., mentre trattavasi di processo nefritico: 
ma anche prima di lui altri autori avevano notato lo stesso fatto (Péan, Le Dentu, 
Reliquet, ecc.) senza trarne alcuna conclusione, ed il Tiffany fin dal 1880 rac- 
comandava, nei casi in cui una operazione sugli organismi urinari periferici 
facesse temere una congestione renale, di spaccare arditamente il rene. 

Aperta la via, altri chirurghi attaccarono il rene, non solo per affezioni acute 
o subacute, ma anche per croniche, e mentre molti si attennero alla pratica 
dell'Harrison, cioé alla nefrotomia od alla incisione della capsula propria, al- 
cuni idearono procedimenti operativi diversi partendo da concetti patogenetici 
differenti: cosi Edebohls propose ed eseguì la decorticazione (capsulectomia) 
e la fissazione del rene, il Rovsing la nefrolisi, altri la nefropessi, altri ancora 
la nefrectomia totale o parziale. 

Non è possibile riassumere tutta la ricca letteratura esistente sull’argomento, 
senza uscire dai limiti che considerazioni ovvie di varia indole mi hanno im- 
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posto, in ispecie la concisione e brevità, e tanto più che così disparate sono le 
opinioni, talmente complesse e controverse le vedute teoriche e gli apprezza= 
menti dei vari autori, non riesce facile compito il ricavarne dati precisi, armo- 
nici e perfettamente convincenti; l'indice bibliografico riportato in fine potrà 
servire allo studioso che voglia approfondiro meglio l'argomento. 
Qui prenderemo successivamente in esame i punti più importanti del nuovo 

trattamento, e studieremo : 

4° i processi operativi usati e concetti e teorie sui quali si basano; 

2° le critiche ed obbieziuni fatte all'intervento chirurgico ; 

3° le indicazioni dell'intervento in genere e di ciascun processo operativo; 

4° i risultati pratici ottenuti e che si possono sperare. 


e 

Come preambolo alla esposizione delle teorie sostenute dagli intervenzio- 
nisti nella cura chirurgica del rene medico, non sarà forse inutile ripresentare 
alla mente alcuni ricordi dell'anatomia e fisiologia normale e patologica del- 
l'organo. 

Il rene, ravvolto e fissato in posizione dalle sue tre fascie, che, dall'esterno 
sono la fascia perirenale del Zuckerkandl, la capsula adiposa, la capsula fibrosa 
propria od albuginea, riceve il sangue da una grossa arteria, la emulgente, che 
si affonda coi suoi rami in modo che quelli della metà anteriore hanno un 
campo di distribuzione separato da quello della metà posteriore, percui un 
«lio dalla parte convessa dell'organo, passante in un piano frontale per l’asse 
lungo del rene, un po' all'indietro della linea mediana (‘/, em.), non provoca ge- 
neralmente emorragia importante. Le arterie del rene inoltre non sono, come 
si ammette comunemente, arterie terminali nel senso vero della parola, ma 
esistono anastomosi delle interlobulari e delle branche d'origine delle arcate 
arteriose sopra-piramidali (Testut); non solo, ma il distretto circolatorio del 
rene non è completamente indipendente dai tessuti circostanti. Nelia capsula 
adiposa esiste una ricca rele arteriosa e venosa che è in rapporto col circolo 
intrarenale, sia perchè i rami anastomotici attraversano direttamente la tunica 
propria e penetrano nel viscere, sia perchè dal rene escono altre diramazioni 
vasali arteriose (rami delle arterie interlobulari) e venose che si anastomizzano 
colla rete anzidetta; vi è quindi un sistema di rami centripeti e centrifughi che 
stabilisce una connessione fra rene ed involucri, sistema che è suscettibile di 
costituire, in date circostanze, una via collaterale importante per la patologia 
e per la chirurgia. 

Interessante a studiare è pure la innervazione del rene, costituita dal plesso 
renale in cui sono conlenute fibre vasomotorie (dilatatrici e costrittive), sen- 
titive e, secondo alcuni, anche secretorie è trofiche. Orbene esperienze hanno 
mostrato che la sezione dei rami del plesso induce dilatazione vasoparalitica, 
l'eccitamento costrizione dei vasi renali e arresto o notevole diminuzione della 
secrezione urinaria non solo dallo stesso lato su cui si agisce, ma anche dal. 
lato opposto. n 

Anche la legatura dell'uretere provoca, pare per azione riflessa, arresto tem- 
poraneo della secrezione anche nell'altro reine ed un notevole aumento di vo- 
lume bilaterale (Albarran, Pel, Chibret, Fiori, ecc.) per disturbo circolatorio; 
allo stesso meccanismo (riflesso reno-renale) sono riferiti i casi di anuria ed 
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oliguria che sì verificano per contusione di un rene, occlusione calcolosa di un 
uretere, operazioni sul retto, vescica, testicolo, ece., avverrebbe, secondo al- 
cuni, un eccitamento delle fibre vaso-costrittive e secrelorie dei reni, per cui 
si produrrebbe spasmo nel campo vascolare renale e fors'anche arresto del 
lavoro secretorio dei tubuli (Vulpian, Israel), invece per altri si tratterebbe più 
probabilmente, oltre ad altri fattori, di inibizione delle fibre vaso-costrittive, 
partente dal lato leso ed estendentesi al territorio renale opposto, con conse- 
guente vaso-dilatazione e stasi (Kortewegg, Fiori). Anuria od oliguria è stata 
pure ottenute dall’Israeli coll'aumento artificiale di pressione nell’uretere mercè 
iniezione di soluzione salina, cessato il quale ricompare la diuresi, ed il Guvon 
ha provato che la tensione esagerata in un rene può produrre sull'altro gli 
stessi effetti ora accennati. 

Nel campo della patologia sperimentale si sa che è stata all'evidenza dimo- 
strata la supplenza funzionale di un rene all'altro ed anche di una parte di esso 
ad un'altra, per un processo di ipertrofia dei glomeruli e tubuli uriniferi, mentre 
manca qualsiasi processo di neoformazione di glomeruli e tubuli come aveva 
sostenuto il Tuffier (Barth e Wolf, Fiori, Anzilotti). Del resto il rene si può con- 
siderare come un aggregato di una grande quantità di reni primordiali, cor- 
rispondenti ciascuno ad un sistema glomerulare, i quali, secondo Conheim è 
Albarran, non funzionano simultaneamente in una maniera identica, Alcuni 
sono in istato di relativo riposo mentre altri lavorano, cosicchè si comprende 
che la mancanza di funzione di uno o più sistemi glandolari possa essere as- 
sunta vicariamente da quelli che erano meno attivi, e che si arrivi alla iper- 
trofia, cioè all'aumento di dimensione dei glomeruli ed alla dilatazione dei ca- 
nelicoli renali. 

Castaigne e Rethery, con esperienze hanno constatato che le lesioni di un 
solo rene possono essere causa non solo di disturbi funzionali per riflesso reno- 
renale, ma anche di fenomeni congestizii e di alterazioni epiteliali, e quindi ma- 
teriali, nell'opposto rene, che essi spiegano ammettendo che siano l'effetto «delle 
tossine microbiche e delle nefrolisine, di prodotti cioé di distruzione degtli epiteli _ 
del rene malato, dotati di azione tossica elettiva; spiegazione che non è accettata 
dall’Anzilotti e dal Fiori, i quali in seguito a prove sperimentali (legatura dell’ar- 
teria renale, dell'uretere, nefrectomia unilaterale totale o parziale) hanno consta- 
tato nel rene non operato lesioni anatomo-patologiche, per lo più temporanee, si- 
mili a quelle succennate, che attribuiscono invece a disturbi della meccanica circo- 
latoria ed all'accumulo di sostanze tossiche che l'organo funzionante deve ela- 
borare, non escludendo anche l'influenza della mancata azione protettiva della 
secrezione interna renale, Per Pousson si tratta di nefrite simpatica, provocata 
dai mierobi o dalle loro tossine, le quali trovano nei turbamenti nutritivi e cir- 
colatori, generati per via riflessa dall'altro rene, con terreno facile di attecchi- 
mento ed azione. 

Interessante è il risultato che ha ottenuto il Fiori coll'uretere-stenosi uni. 
laterale ; a differenza degli animali operati di nefrectomia unilaterale, ha visto 
che in quelli in cui aveva legato l’uretere il reintegramento della glandola re- 
nale è più tardivo e lo stato generale è più lungamente e gravemente alterato: 
conseguenza questa dell'azione tossica dei prodotti morbosi che si formano nel 
rene operato sugli elementi cellulari dei vari tessuti dell'economia, donde ne 
viene che il rene in tali condizioni è più nocivo che utile e ne scaturisce una 
spiegazione dei successi ottenuti colla nefrectomia in affezioni renali unilaterali. 
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La possibilità di nefriti sia acute che croniche unilaterali è attualmente 
ammessa dalla maggioranza; i numerosi interventi, osservazioni necroscopiche 
ne hanno data la prova (l’Edebohls arriva ad ammetterne il 40-50 p. 100!), non 
solo ma ci hanno appreso che la affezione, se bilaterale, non interessa sempre 
ambedue i reni, e che esistono anche forme parziali di nefriti, cioè processi 
flogistici interessanti una o più porzioni, non tutto l'organo. 

Non è qui il caso di accennare alle alterazioni anatomo-patologiche che 
caratterizzano le nefriti, basti il far risaltare come nelle forme acute l'aumento 
per disordine circolatorio della tensione endorenale, causa di aggravamento 
della lesione degli epiteli, nelle croniche l’inspessimento ed il raggrinzamento 
della capsula, che provoca ed accentua secondariamente la degenerazione flo- 
gistica del parenchima glandolare, siritengano suscettibili di essere modificati dal 
chirurgo, e costituiscano una base scientifica al nuovo trattamento; si ag- 
giunga che in certe varietà di nefrite (créniche) un’ efficace irrigazione san- 
guigna nel labirinto è compromessa, perchè le arterie efferenti sono diminuite 
di calibro, ciò che avvalora il tentativo di creare una circolazione supplemen- 
tare per mezzo di vasi neoformati. 

Così pure merita di essere ricordata la esistenza di nefriti dovute ad anor- 
male mobilità dell'organo (rene mobile), e di nefralgie semplici ed ematuriche, 
dette anche essenziali od angioneurotiche, perchè non danno in genere albu- 
mini o cilindri nell’urina e sono, per alcuni, non l'espressione di lesioni me- 
teriali rilevabili macroscopicamente ma di disturbi d'innervazione (Lancereaux- 
Klemperer); mentre da altri sono considerate sempre sintomatiche di affezioni 
tossiche od infettive (Malherbe-Legueu) o di congestioni accessionali in reni 
affetti da flogosi cronica (Israel), 0 addirittura di una anomalia vasale costitu- 
zionale (angio-ipotonia-Ferrannini). Effettivamente per lo più l'esame microsco- 
pico rivela alterazioni di ordine flogistico sia nel parenchima renale che in 
tessuti perirenali (aderenze), ma non sempre queste lesioni spiegano l’insor- 
gere degli accessi colici od ematurici, per cui giustamente il Perez, ammet- 
tendo col Durante che la uricemia ns sia la causa più comune, e più preci- 
samente l'azione dei concrementi ed infarti urici ed ossalici, tende a ritenere 
le lesioni flogistiche suddette effetto della irritazione meccanica e dei disturbi 
nutritivi e vascolari provocati dalla presenza dei corpi estranei nel parenchima, 
i quali come manifestazione clinica darebbero gli accessi dolorosi od ematurici. 

Sono queste affezioni nefralgiche ed ematuriche che hanno dato causa al 
maggior numero d'interventi, e sulle quali l'accordo per l'indicazione ad ope- 
rare è, come vedremo, più completo. 


L 


4° Le operazioni che si sono eseguite contro le nefriti mediche sono: 
a) la nefrectomia; 
b) la resezione del rene; 
c) la nefrotomia; 
d) la decorticazione del rene o capsulectomia; 
€) la puntura od incisione della capsula; 
J)la nefrolisi; 
9) la nefropessi. 
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a) I criteri pei quali gli autori si sono decisi a praticare la nefrectomia 
non sono gran che diversi da quelli per cui è ammessa nelle forme chirur- 
giche, ed il suo modo d'azione è facile a comprendersi se, fatta la riserva 
che la affezione deve essere unilaterale o molto prevalente da un lato, si pensi 
dopo quel che si è detto prima, al pericolo di diffusione di processi da un rene 
all’altro o ad altri organi, ed alla possibilità di lesioni simpatiche per riflesso 
reno-renale o per influenza nociva tossica a distanza, lesioni che nell'altro rene 
scompaiono non appena tolto lo stimolo, ridonando a!l'organo superstite il 
normale funzionamento. 

È però un atto operativo grave, col quale bisogna andar cauli e di cui si 
debbono bene stabilire le indicazioni, perché, come si è visto, l'operazione 
stessa può provocare alterazioni, sia pur temporanee, nell'altro rene. Non è 
il caso di descriverne la tecnica, essendo troppo nota. 

b) La resezione del rene fu praticata dal Lennander, del Rowing e dal 
Wilms, ma ebbe scarse applicazioni perchè scarso è il reperto «di lesioni re- 
nali parziali nelle affezioni di cui trattiamo. È un'operazione più importante 
nelle forme renali chirurgiche (suppurazioni, tubercolosi, ecc.) e la sua tecnica 
non presenta particolari interessanti. 

c) La nefrotomia (Harrison, Pousson, Israel, ecc.) è basata sull'impor- 
tanza che viene attribuita all'eccesso di tensione renale esistente nelle nefriti; 
tale ipertensione sarebbe causa, come si è visto, di disordini funzionali e poscia 
materiali negli elementi anatomici del rene, compressi entro la capsula ine- 
stensibile ed insufficiente al volume che tende a prendere la glandola per 
effetto della congestione vascolare e della proliferazione flogistica del suo tes- 
suto. Si tratterebbe secondo la concezione dei suddetti autori di una specie di 
glaucoma renale e la nefrotomia agirebbe come l'iridectomia nel glaucoma, 
o meglio, come lo strigliamento dell'albuginea in certe orchiti acute. Il para- 
gone appare verosimile nelle forme acute e subacute, ma è meno facilmente 
ammesso nelle croniche, nelle quali però per disordini circolatori eccezionali 
può avverarsi un'improvvisa ipertensione che può portare all'uremia : donde 
i tentativi di curare chirurgicamente i nefiitici in piena uremia. 

Il taglio mira quindi a decongestionare l'organo ed a favorire il deflusso 
dell'urina coi materiali tossici e settici, pel quale ultimo scopo si completa da 
alcuni l'operazione col drenaggio più o meno prolungato (Pousson-Harrison) 
e con lavaggi dei calici e del bacinetto mercè soluzioni antisettiche deboli 
(Pousson). 

L'operazione si esegue nelle note mo ialità, che mi pare inutile qui di de- 
scrivere: molti consigliano di non suturare successivamente la ferita renale 
e di fissarne i margini a quelli della ferita lombare. La nefrotomia è atto operativo 
non sempre così innocuo, come generalmente si ritiene, perché oltre lesioni 
necrotiche limitate nel rene operato talora avvengono, come per la nefrecto- 
mia, dei gravi disturbi nell'altro rene che possono condurre perfino all’uremia, 
come a me è accaduto di vedere in un caso. Deve quindi esserne preventiva» 
mente stabilita con cura l'indicazione, in rapporto specialmente allo stato fun- 
zionale del rene su cui non si opera. 

d) Le nefro-capsulectomia, 0 decorticazione del rene venne ideata dall'E- 
debohls come trattamento curativo delle nefriti croniche, che poscia estese 
anche alle acute; per lui l'ipertensione renale è un fattore secondario dei per- 
turbamenti della secrezione urinaria, l'elemento patogenico principale è invece 
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l'insufficienza della irrigazione sanguigna del parenchima renale; e siccome 
ritiene la capsula propria come un ostacolo alla funzione vicariante dei vasi 
della capsula adiposa, pensò di asportarla; in tal modo si ottengono due ef- 
fetti, in primo tempo diminuisce la tensione renale, ed in secondo tempo i 
nuvi vasi che si formano nelle aderenze possono insinuarsi e ramificarsi 
nell'interno del rene, ottenendosi un arterializzazione che favorirebbe il rias- 
sorbimento degli esswdati flogistici intratubolari ed interstiziali, e libererebbe 
i tubuli ed i giomeruli dalla compressione, favorendo cosi il ristabilirsi della 
circolazione interna e la rigenerazione di un nuovo epitelio funzionante. 

Gli studi di Ziegler, Iatta, Lepine, ecc. confermerebbero la possibilità della 
rigenerazione o reintegrazione dell'epitelio renalie distrutto o alterato, mentre 
da altri ciò non è ammesso, come pure è negata la neoformazione di anasto- 
mosi vascolari (Ehrhardt, ecc.). 

Però ripetute esperienze ed esami istologici hanno mostrato che realmente 
si formano nuovi rapporti vascolari fra capsula adiposa e rene clecapsulato 
{Bassan, Claude, Balthazard, Asakura, Stursberg, ecc.), ma secondo ricerc! 
di Albarran e Bernard, Walker, Hall e Herxheimer, il risultato sarebbe effi- 
mero, perchè si avrebbe una rapida riformazione di un involucro fibroso pe- 
rirenale più stipato ancora della capsula normale, constatazione questa che fu 
fatta anche dal Fabris e da altri, con deduzioni però favorevoli al metodo, 
perchè sembra che l'assenza, pur solo temporanea, della capsula, permet- 
tendo agli elementi renali di funzionare più liberamente, contribuisca alla gua- 
rigione delle lesioni renali; percui la riproduzione successiva della capsula 
stessa non avrebbe importanza. Se le cose stanno di fatto cosi, perde d'im- 
portanza anche il dubbio che si affaccia alla mente di chi pensi che le ana- 
stomosi vascolari neoformate possano col retrarsi ed organizzarsi del tessuto 
di cicatrice subire un processo di obliterazione. Il Zondek però fa una critica 
seria al metodo: in seguito ad esperienze su animali egli rimprovera all’ope- 
razione di Edebohls di provocare emorragie, necrosi superficiali del rene e 
soppressione, almeno temporanea, dei rapporti vascolari normali fra capsula 
e tessuto renale, che costituiscono probabilmente un apparecchio regolatore 
della circolazione renale: si potrebbe forse rispondere, per quanto riguarda 
questo circolo supplementare, che nelle nefriti croniche, per essere la capsula 
ispessilta e raggrinzata, esso è già molto compromesso se non addirittura 
abolito. Asakura, Stursberg ed altri recentemente, dopo lavori sperimentali 
sono venuti invece a conclusioni favorevoli alla decapsulazione. Certo che la 
decapsulazione è l'intervento più in voga, specie in America, ma è anche il 
più discusso, e solo i risultati clinici serenamente esaminati, potranno dare il 
giudizio decisivo. 

La tecnica dell'operazione è la seguente: il malato è messo a piatto sul 
tavolo col ventre che posa su un cuscino ad aria: i due reni sono così acces- 
sibili, e non v'è bisogno di cambiare posizione se l'intervento dovesse essere 
bilaterale. Incisione rettilinea dalla 12* costa alla cresta iliaca, lungo il bordo 
esterno della massa sacro lombare: aperto il piano muscolo aponeurotico si 
arriva allo strato udiposo perirenale, che si divide sulla convessità del rene 
fino a contatto della capsula propria: si separa allora rapidamente questo strato 
grassoso dalla superficie del rene fino all'ilo usando, se è ispessito, anche le 
forbici ed il bistori. Liberato così il rene, si attira fuori della ferita, si incide 
a capsula propria pure sulla convessità da un polo all’altro e si stacca com- 
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pletamente dal rene tirando su ciascuno dei lembi che si ribattono verso l’ilo, 
stando attenti di non lacerare la sostanza corticale e di non strappare la cap- 
sula. È questo un tempo abbastanza facile nel grosso rene da nefrite paren- 
chimatosa, molto più difficile nel piccolo rene raggrinzato della nefrite inter- 
sliziale. Si reseca quindi la capsula propria a livello delle sue inserzioni al 
bacinetto, si rimette il viscere a posto entro la capsula adiposa, e si chiude la 
ferita per lo più senza drenaggio, salvo il caso di edemi molto intensi. Se it 
rene non potesse venire lussato fuori, converrebbe decorticarlo colle dita il 
più completamente possibile nel fondo della ferita. 

Secondo Edebohls nou si danneggerebbe il tessuto renale secernente e si 
avrebbe scarsa emorragia: egli opera anche su ambedue i reni, se la nefrite 
è bilaterale, nella stessa seduta o in sedute successive, ed ottiene mercè le 
aderenze che si formano anche la nefrofissazione, che fu anzi il punto di par- 
tenza del suo metodo, avendo avuto con essa guarigioni di nefriti in reni ecto- 
pici. I primi benefici effetti «dell'operazione non si osservano prima del 10° 
giorno, e sono rappresentati da un notevole aumento della secrezione urinaria. 

Nun sono mancate modificazioni al processo ora descritto; Bakes crede 
miglior partito quello di affondare il rene decorticato e senza capsula adiposa 
nel peritoneo onde assicurare una migliore vascolarizzazione; ciò che si ot- 
tiene introducendo semplicemente il rene in una bottoniera praticata nella 
sierosa peritoneale parallelament» all’inserzione al colon, sia attirando sul rene, 
attraverso una breccia fatta nel peritoneo, l'epiploon, con cui si ravvolge. 
Stursberg ed altri immaginarono pure delle piccole modificazioni su cui sa- 
rebbe troppo lungo l' indugiare. 

e) La puntura fu uno dei primi interventi che si eseguirono sul rene, ed 
è dei meno efficaci. Fatta a scopo diagnostico per ricercare calcoli, pus ecc., 
venne, in seguito alla constatazione di buoni risultati, applicata a scopo tera- 
peutico ; l' Harley del resto fin dal 1892 la consigliava, non solo sul rene, ma 
anche su altri organi, per ottenere la deplezione del viscere congesto ed in- 
fiammato (flebotomia viscerale). Ma è poco usata, abbenchè l’ Harrison parli 
ancora dell'indicazione della puntura multipla del rene. 

La incisione semplice della capsula propria o nefroliberazione segna pure 
uno dei primi passi nell'azione chirurgica sulle nefriti;j fu praticata dal Le 
Denti, Reliquet, Folet ed altri con buoni ma non costanti successi. Il suo modo 
d'azione consisterebbe, secondo il concetto degli autori, nella diminuzione della 
tensione renale e quindi delle turbe circolatorie, nutritive e nervose, a somi- 
glianza della nefrotomia; ma non permette come questa una sufficiente esplo- 
razione del rene. 

f) La nefrolisi è l'operazione del Rovsing, il quale come principio am- 
melte l’importanza dell'aumento della tensione renale, ma crede si debba at- 
tribuire all’azione della capsula adiposa sclerosata e saldata ai tessuti vicini, 
anziché allo strozzamento prodotto dalia capsula propria. Secondo lui i dolori 
sarebbero l’effetto di stiramenti delle aderenze e di compressione per raggrin- 
zamento ed ispessimento della capsula adiposa per flogosi a cui è in preda, 
sliramenti che si esercitano sulle terminazioni dei nervi lombari e dorsali che 
vanno alla capsula anzidetta, compressione che provoca ostacoli circolatori 
nell'interno del rene, il quale per sé non sarebbe sensibile essendo sprovvisto 
di nervi sensitivi, asserzione quest'ultima forse non esatta (Lucian:). 

Date queste idee patogenetiche, la nefrolisi si limita essenzialmente alla di- 
struzione delle aderenze perirenali ed alla separazione del rene dai tessuti 
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circostanti con asportazione dell’ atmosfera cellulo-adiposa che l’avvolge; si 
risparmia così l'integrità del tessuto renale, pur ottenendo lo scopo di sop- 
primere i dolori, di favorire, per mezzo di vasi neoformati e delle anastomosi 
che si stabiliscono fra capsula e viscere, una migliore irrigazione sanguigna, 
e di portare cosi, se la lesione è guaribile, la risoluzione del processo nefritico. 

Quest’ operazione, così intesa ed eseguita, differisce dalla decapsulazione 
dell’ Edebohls in quanto non viene alterato il normale rapporto fra rene ed 
albuginea; ma in una recentissima polemica coll'Edebohls il chirurgo danese 
avverte non esser vero che egli colla sua nefrolisi lasci sempre intatta la 
capsula propria, ed insiste sul fatto che invece quando il rene è parzialmente 
o totalmente compresso libera in tutto od in parte il rene sia dalla capsula 
adiposa che dalla propria, che ambedue distacca previa semplice incisione, ma 
siccome l’albuginea non la ritiene inutile pel rene, cerca di risparmiarla mentre 
all'opposto procura di asportare per quanto è possibile il grasso ed il connet- 
tivo perirenale. 

La nefrolisi ha incontrato molto favore specie, come vedremo, nelle nefriti 
dolorose, ma quanto alla possibilità di guarigione del processo nefritico, che 
del resto dal Rovsing non è ammesso che in modo riservato, si potrebbe, 
come per la capsulectomia, opporre il dubbio che le vie vascolari neoformate 
non abbiano a subire col tempo un’ obliterazione per l’organizzazione del tes- 
suto di cicatrice e che le aderenze distrutte non si possano riformare e con 
esse non abbiano a riapparire le turbe renali: tuttavia pare assodato che in 
generale la nefrolisi corrisponde bene, almeno come effetti immediati, contro 
il sintomo dolore. 

‘9) La nefropessi fu usata in primo tempo dall'Edebohls e da altri è tut- 
tora praticata contro quei processi nefritici che sono legati ad abnorme mo- 
bilità del rene. E' ovvio il modo di agire di questo procedimento, anzi da molti 
si ritiene che la guarigione ed i miglioramenti che si ottengono nelle nefriti 
coi vari metodi operativi suddescritti siano dovuti specialmente alla fissazione 
del rene che ne risulta (Senni ei altri). 


Il 


Per le considerazioni sopra esposte, lu razionalità della cura chirurgica 
delle nefriti, prescindendo dai risultati che esamineremo in seguito, scaturisce 
per gli intervenzionisti a priori da argomenti di ordine vario, fra cui special 
mente la impotenza della terapia medica a guarire gran parte delle affezioni 
renali, la esistenza di albuminuria e nefrite da causa meccanica (ad. es. ectopia 
renale), la possibilità non rara di nefriti acute e croniche unilaterali e parziali, 
la esistenza di tutta una serie di nefriti croniche atipiche che non rientrano 
nel morbo di Bright, come le nefriti nefralgiche ed ematuriche di Israel o 
nefralgie essenziali di altri, la importanza che la capsula fibrosa propria del 
rene, o secondo altri di questa e dell’adiposa, hanno rispetto alla circolazione 
e funzione del rene, nei casi patologici, le favorevoli modificazioni che nella 
circolazione renale apportano le manovre operatorie, per mezzo delle fibre 
simpatiche vasomotorie (Jaboulay crede anzi che tale sia il modo principale di 
azione delle diverse operazioni), la possibilità di favorire una migliore irrige- 
zione del labirinto renale mercè vasi neoformati, e quindi rialzarne la funzione. 
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Ma non sono mancate da chirurghi, e più ancora da internisti, argomen- 
tazioni contrarie a queste vedute teoriche. Si è detto che l'atto operativo può 
far sorgere l’uremia, e teoricamente il dubbio è legittimo conoscendosi gli ef- 
fetti che un'operazione sul rene può provocare su di esso e sul congenere (di- 
minuzione od arresto della secrezione urinaria, disturbi circolatori, ecc.), ma 
trattasi di fenomeni transitori, e poi i risultati pratici sembrano smentire tale 
obbiezione e dimostrare invece come l'intervento sia in grado di far cessare 
il vomito, la dispnes, la cefalea, l'anuria. Gli stessi risultati starebbero, se- 
condo gli intervenzionisti, a confutare l'altra obbiezione della gravità di un atto 
chirurgico su un organismo affetto da nefrite: su 56 casi infatti che riportano 
Patel e Cavaillon non si è avuto che il 12 */, di mortalità, ciò che mostrerebbe 
come l'operazione sia poco grave, forse per effetto della situazione extraperi- 
toneale del viscere, della brevità e facilità dell'atto operativo, della sostituzione 
dell’asepsi all’antisepsi, nonché, in certi casi, per l'abolizione dell' anestesia 
generale. 

Un'altra critica è quella della bilateralità ordinaria delle nefriti e dei con- 
seguenti danni ed inefticacia dell'intervento: ma si fa osservare dai sostenitori 
della cura chirurgica che ciò è vero in genere per le constatazioni necrosco- 
piche ma che forse non è lo stesso all'inizio dell'affezione in cui il processo 
infettivo può come per altri organi (occhio — parotide — testicolo ecc.) localiz- 
zarsi in un solo rene e citano in appoggio i reperti di nefriti unilaterali del 
Godhart, Weir ecc. l'opinione di Israel ed altri, eppoi aggiungono che in ogni 
modo la bilateralità della lesione non rappresenta per la maggioranza dei chi- 
rurghi una controindicazione assoluta ad operare. Edebohis infatti interviene 
quasi abitualmente, senza incidenti, d'ambo i lati, Legueu ha notato come nel- 
l'anuria, in cui la bilateralità della lesione è evidente, la mortalità mercé 
l'azione chirurgica sia scesa dal 68 al 22 p. 100, ed altri che dopo una nefrec- 
tomia spesso si vede il rene opposto riacquistare il funzionamento normale. 
Non si può negare tuttavia la serietà della obbiezione suddetta, per cui da tutti 
i mezzi di esame che oggi possiede la clinica per stabilire lo stato della fun- 
zionalità renale, dovrà il chirurgo oculato trarre il criterio per giudicare in 
ciascun caso se l'operazione abbia oppur no probabilità di riescita. 

Con ciò si confuta anche l’altra obbiezione del prognostico relativamente favo» 
revole delle nefriti acute, giacchè naturalmente in queste l'intervento non è nè può 
essere sistematico, ma subordinato solo a casi speciali in cui la terapeutica 
si mostra inattiva ed esistono fenomeni imponenti (anuria, oliguria, ecc.}. 

Si è infine mossa la critica della difficoltà di riconoscere il rene malato, in 
caso di lesione unilaterale. 

Realmente si tratta di un problema di non facile soluzione, ma con una serie 
di indagini semiologiche, alcuna delle quali da poco sono entrate nell'uso, per 
lo più si riesce nell'intento di stabilire la sede della lesione e talora anche il 
grado di essa. 


HI, 


Se il principio dell'intervento operativo è ormai accettato in massima da 
gran parte dei chirurghi ed anche da medici, esiste tuttavia una disparità di 
opinioni veramente straordinaria, che disorienta, quando si tratta di stabilire 
la misura dell'intervento stesso, cosicchè mentre v'è chi si dà a! massimo en- 


736 LA CHIRURGIA DELLE NEFRITI MEDICHE 


tusiasmo, v'ha chi si circonda di un grande, prudente riserbo: per gli uni le 
indicazioni sono molte, le controindicazioni poche, per gli altri è tutto il con- 
trario: alcuni dònno all'operazione il significato di un trattamento palliativo 
altri aidirittura di una cura radicale. 

In mezzo a così molteplici e controversi pareri non è facile nel momento 
attuale comporre in una formula la condotta da seguirsi dal chirurgo di fronte 
alle nefriti: la questione non è ancora matura e, da questo lato, deve essere 
piu largamente studiata coll’appoggio di maggiori conoscenze diagnostiche 
delle affezioni renali, di una più esalta determinazione della loro natura, forma 
analomica ed evoluzione. 

Per Harrison si deve intervenire nella nefriti quando la malattia non tende 
a guarire e vi è persistenza e progressività della degenerazione del tessuto re- 
nale, oliguria, anuria e disturbi circolatori e camliaci dipendenti dalla lesione 
renale, Questo modo di vedere è anche, con piccole differenze quello della 
maggioranza degli autori, cui principalmente il Simon, il Senator, Jaboulay, 
Pousson, Korteweg, i quali si basano essenzialmente sul concetto logico e 
scientificamente ineccepibile che se la nefrite acuta segue un corso normale, 
se la cronica con un dato regime è compatibile con una salute ilisereta, non 
vié alcuna ragione che legittimi l'intervento del chirurgo. Il difficile sta nel- 
l'apprezzare il momento più opportuno per intervenire: spetta all'acume del 
chirurgo di trarre l'indicazione da una minuta valutazione dei sintomi, da cui 
deve trarre la convinzione che il rene non è più, nelle nefriti acute, permes- 
bile e si ritiene incapace a riprendere la sua permeabilità, o che per gli intensi 
fenomeni di diapedesi, vi è a temere un esito in suppurazione (Dufour e For- 
tinesu): nelle nefriti croniche quando un sintoma inquietante (dolore, ematuria, 
anuria, oliguria) si impone o la insufficienza renale fatalmente progrediente ed 
aggravantesi ci avverte che la degenerazione renale mina l'esistenza del malato. 

Il Pousson opera anche in caso di uremia dichiarata, lo Jaboulay invece 
ritiene più prudente l’attendere la fine della crisi, 

In generale poi è accettata l'indicazione dell'intervento nelle cosidette 
nefralzgie semplici ed ematuriche, le quali sembrano anzi ritrarre il maggiore 
beneficio della cura chirurgica. 

In contrapposto alle idee suespresse della maggioranza, l'Edebohls pone 
come assioma terapeutico che ogni nefritico cronico in qualunque stadio si 
trovi si debba operare colìa decapsulazione di ambo i reni; il Rovsing si sca- 
glia contro tal modo di procedere che meriterebbe, egli dice, le proteste dei 
chirurghi e dei medici, i quali del resto lasciano solo | Edebolls ad attuare 
sui suoi connazionali un principio cosi radicale e veramente americano. 

Il Rovsing ritiene perfettamente inutile e spesso dannoso l'operare nefriti 
diffuse parenchimatose e reni raggrinzati diffusi genuini di origine tossica, è 
nelle nefriti croniche bilaterali interviene solo quando esistono dolori od ema- 
turia per compressione del rene di raggrinzamento e sclerosi della capsula 
adiposa e propria, per raccolta sottocapsulare od allre cause. Ammette invece 
ed esegue largamente l'intervento in caso di nefrite parziale ed unilaterale, di 
perinefrite infettiva, traumatica od uratica. 

L'Israel è ancor più restrittivo e si lascia indurre all'operazione solo dai 
forti dolori del malato, dalle pericolose emorragie, quando sono rimaste inef- 
ficaci le cure interne, nonchè dall'esistenza di suppurazione: ha operato un 
solo caso di anuria. 
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Anche il Kummel, il quale accetta in massima parte la razionalità della 
cura chirurgica nella nefrite, vuole però che prima di ogni intervento si studi 
bene la funzionalità renale. 

Il Perez, che rispecchia le idee del Durante, esprime delle riserve sull'azione 
terapeutica del chirurgo nelle nefriti classiche, e crede che al più si debba 
operare quando insorgono speciali sintomi. come dolore ed anuria, mentre 
invece ritiene possibile la guarigione nelle nefralgie. 

ll Pel non ammette che l'indicazione data da un solo sintoma: la diminu= 
zione della secrezione urinaria fino alla completa anuria. 

Il Lepine pensa che nello stato attuale della scienza non si è autorizzati a 
trattare chirurzicamente un briglitico, e trova indicazione per una nefrotomia 
0 decorticazione del rene solo in caso di congestione unilaterale dolorosa, ri- 
belle a cure mediche, ed anche in caso di anuria dipendente da attacco con- 
gestizio. 

Il Klemperer infine è contrario alla cura chirurgica delle nefriti perchè per 
lui tutto il danno sta neil'alterazione delle cellule renali, che non possono com- 
piere la loro funzione, condizione questa che l'atto operativo non può che peg- 
giorere, e perché anche nelle forme nefralgiche ed ematuriche (che ritiene 
angioneurotiche) il trattamento medico basta; ma concede anch'egli un'unica 
indicazione al trattamento chirurgico, la grave ematuria nefralgica che minacci 
forte anemia e deperimento, dopo una cura di più settimane, 

Quanto alla scelta dell'operazione, questa varia secondo la forma e natura 
dell'affezione renale e delle preferenze del chirurgo; però in genere la nefro- 
liberazione e la nefrotomia sembrano più indicate nelle nefriti acute e nelle 
forme uremiche, la capsulectomia, la nefrolisi nelle nefriti croniche. 

La nefrectomia è riservata a casi molto limitati in cui un rene sia divenuto 
non solo completamente inutile ma anche dannoso all’altro rene od all'orga- 
nismo (si è visto l'asportazione di un moncone renale ristabilire prontamente 
la funzionalità urinaria nell'altro rene — Pousson), o quando vi sia incessante 
ematuria e progressiva infezione ribelle alla nefrotomia. 

Edebohls, come si è visto, vuole invece curare le nefriti unicamente colla sua 
decapsulazione; Pousson dà il privilegio quasi esclusivamente alla nefrotomia 
e riservo la capsulectomia al piccolo brightismo; D. Maragliano concede la 
preferenza alla nefrolisi nelle nefralgie e nelle nefriti croniche allanefrolisi e 
nefrotomia nelle acute, a quest'ultima nella anuria, 

Perez accetta la nefrotomia contro il dolore e l'anuria nelle nefriti, consiglia 
la nefrolisi nelle nefralgie. Patel e Cavaillon riassumono le indicazioni nel se- 
guente modo: nefropessi nell'albuminuria dei reni ectopici, puntura o l'incisione 
della capsula nelle nefriti acute, capsulectomia o nefrolisi nelle croniche. Il 
Rovsing finalmente ritiene indicata la nefrolisi nelle nefriti asetliche con peri- 
nefrite, la incisione del rene nelle nefriti infettive, la resezione nelle forme par- 
ziali, pure infettive. 

Qualunque poi sia il processo operativo che il pratico intende seguire, è 
duopo aver presenti aleune norme generali importanti prima e durante l’in- 
tervento chirurgico, e cioè : 

1° non operare troppo presto. ma sarebbe errore l'attendere al di là d_ 
un certo limite ragionevole, perché si deve evitare che le lesioni degli elementi 
secretori divengano ierepacanili e che il rene si atrofizzi, si faccia sclerotico 
essendo allora vana ogni speranza di rigenerazione; 
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2° prima di ogni. intervento si deve studiare accuratamente la funzionalità 
renale d'ambo i lati e, se si tratta di nefrectomia, occorre assicurarsi che il 
rene superstite presenti l'ipertrofia compensativa necessaria a funzionare 
anche per il mancante: se il compenso non si constata, devesi aspettare o 
praticare un'operazione meno aggressiva (1); 

3° scegliere il momento più favorevole all'intervento, che sembra essere 
un periodo di miglioramento o di sosta dei sintomi; 

4° nell'operazione non usare antisettici, e possibilmente neppure cloro- 
formio: meglio sarà l'etere, che irrita meno i reni, o meglio ancora la rachio- 
cocainizzazione o l'anestesia locale. Conviene infine operare rapidamente. 


IV. 


Si tratta ora di tirare i conti e vedere quali sono i risultati ottenuti nelle 
vefriti dal trattamento chirurgico. Effettivamente le statistiche sono in genere 
assai incoraggianti e favorevoli per cui, se dobbiamo prestar fede alle cifre, 
non c'è che da essere ben impressionati e ben disposti verso il.nuovo metodo. 

li Pousson presenta una statistica di 116 casi operati da lui e da altri, in 
cui su 37 nefriti acute risulta il 16.21 p. 100 di mortalità (6 decessi) ed il resto 
di guarigioni e miglioramenti, salvo un caso di Albarran che rimase stazio- 
nario dopo una nefrectomia; su 79 interventi in nefriti croniche figurano 
19 morti, ossia il 20.28 p. 100, e gli altri sono dati come guariti o migliorati, 
ma 7 di questi morirono successivamente di affezione ulteriore non ben pre- 
cisata (un caso del Pousson morì d'uremia). 

Patel e Cavaillon ricavano da uno studio complessivo uma mortalità del 
21 p. 100 nelle nefriti acute operate, del 12.5 p. 100 nelle croniche, pure ope- 


(1) I mezzi che alibiamo a disposizione per la diagnosi di unilateralità della lesione renale e dello 
stato della funzione dei reni, sl possono riassumere cosi: a) sinlomi clinici: dolore dal lato malato, 
spontaneo 0 provocato dalla palpazione profonda nell'angolo costo-lombare, riflessi plelo-vescicale e 
uretero-vescicale del Bazy, costanza 0 predominanza dell'edema da un lato del corpo (Potuin spieza 
questo edema unilaterale con nn riflesso che si trasmette, attraverso i nervi vaso-motori del rene mi- 
Jato, ai piccoli vasi degli arti del lato corrispondente), un certo aumento rell’organo, che spesso si 
riesce a palpare, aumento di temperatura dal lato del rene malato ; b) cistoscopia © cateterismo degli 
ureteri: sì possono sondare, a mezzo di apposito cistuscopio, ambedue gli ureteri, ma comunemente 
basta introdurre ii catetere in uno solo, e precisamente in quello del rene supposto malato. Si raccogtie 
così l'urina separatamente dei due reni, su cui si faranno prove chimiche ed esami successivi, se ne vede 
a quantita e si osserva se coll'urina scenda da uno o dall'altro lato pus, sangue, ecc. La divisione 
delle urine con speciali apparecchi mira illo stesso scopo, ma è meno entrata nell'uso; e) esame chi- 
mico delle urine, e qui è importante specialmente la ricerca della quantità deli’urea e dei cloruri: si 
sono anche ideate delle prose speciali di azoturia e cloruria alime;tare Îl cui valore non è ancora ben 
dimostrato; d) crioscopia delle urine © del sangue, cioè ricerca e comparazione dal punto di conge- 
lazione di questi liquidi : il grado normale dell'urina è di —4°.5-2°, quello del sangue 09,56; e) prora 
del bleu di metilene, di cuì si inietta sotto cute un ce, di una soluzione al 5 p. 400, e dopo 30-60 minut 
normalmente comincia la eliminazione del bleu o del suo cromogeno per le urine: ha valore anche i 
ritmo e la durata della eliminazione; /) prova della glicosuria floridzinica: sì inietta ipodermica- 
mente un ce, di una soluzione 4: 200 di Moridzina, e nelle urine delle due ore successive si constata 
ln esistenza di zucchero in quantità sempre costante nella stessa unità di tempo, se la funzione renale 
è normale, mentre lo zucchero manca od è scarso se il rene è malato; 9) esame microscopico del se- 
dimento, sulla cui importanza é inutile insistere. 

Tutte queste ricorche vanno naturalmente fatte su urina raccolta separatamente da ciascun rene 
nei modi descritti, avvertendo di ripeterle più volte e di raccogliere l'urina per un periodo di tempo 
abbastanza lungo allo scopo di eliminare gli errori che potrebbero nascere per le variazioni che nella 
secrezione urinaria si verilleano fra un rene e l’altro nei vari momenti (Albarran). 
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rate, e notano la concordanza degli esiti favorevoli ottenuti dai diversi chi- 
rurghi in paesi differenti, per quanto riguarda la scomparsa dei dolori, del- 
l'ematuria ed anche dell’albuminuria, o per lo meno diminuzione. 

L’Israel vanta buoni e durevoli successi nelle nefralgie semplici ed ema- 
turiche : su 14 casi operati di nefrotomia, 6 sono guariti definitivamente, in 1 
i dolori ed ematuria sono ricomparsi nell'altro lato, in 2 nello stesso lato dopo 
due anni, in 2 non ha avuto alcun effetto, 3 sono morti: non ha ottenuto van- 
teggi nelle nefriti classiche. 

Per le stesse forme nefralgiche ed ematuriche il Maragliano riunisce 
una statistica di 47 casi operati con 34 guarigioni, 3 miglioramenti, 2 insuccessi 
ed 8 morti: ciò che equivale al 73 p. 100 di guarigioni ed al.16.50 p. 100 di 
mortalità. 

Il Klink riassume dettagliatamente i risultati di 66 casi desunti da recenti 
pubblicazioni : constata cosi che 32 guarirono, 1$ migliorarono, 7 rimasero 
stazionari e 13 morirono dopo l'operazione. Di questi 66 casi 8 erano di nefrite 
acuta : guariti 6, non guariti 2; in 7 si trattava di nefrite parenchimatosa cro- 
nica: guariti 4, migliorati 1, morti 2; 24 erano di nefrite cronica diffusa : 
guariti 5, migliorati 10, stazionari 2, morti 7; in 27 si trattava di nefrite inter- 
sliziale cronica: guariti 17, migliorati 3, stazionari 3, morti 4. Quindi per la 
guarigione vi sarebbero rispettivamente, secondo i calcoli del Klink, le seguenti 
percentuali: 75, 56, 21, 63 p. 100, cioè le previsioni sono migliori nelle nefriti 
acute parenchimatose; la percentuale è più'bassa per la nefrite cronica dif- 
fusa, tuttavia il 63 p. 101 nella nefrite cronica interstiziale sarebbe uno splen- 
dido risultato, perchè questa malattia è da considerarsi altrimenti inguaribile. 

La mortalità importa rispettivamente il 12, 29 e l11 p. 100; fu dunque 
massima nelle nefriti croniche parenchimatose e diffuse, minima nelle acute 
parenchimatose e croniche interstiziali. 

Se poi si considerano complessivamente le £ forme di malattie suaccennate, 
si ottengono le seguenti percentuali: guariti 50 p. 100, migliorati 21 p. 100, 
stazionari 10 p. 100, morti 19 p. 100. 

In 14 casi in cui il rene era aderente fortemente si suoi involucri la gua- 
rigione fu del 56 p. 100; in 18 casi che vennero operati per ematuria 11 guari- 
rono, 1 migliorò, 6 morirono = 66 p. 100 di guarigioni e 33 p. 100 di mortalità. 

Fra 23 casi operati per ematuria e dolori renali ne figurano 15 gua- 
riti (65 p. 100), 5 migliorati, 1 stazionario e 2 morti (8 p. 100) ; di quelli operati 
per dolori renali, su 14 casi ne guarirono 11 (78 p. 100), 1 migliorò, 1 rimase 
stazionario, 1 morì (7 p. 100); di 35 casi nei quali soltanto sintomi nefritici 
diedero la indicazione all'intervento, 19 sono guariti (54 p. 100), è migliorati, 
5 stazionari, 3 morti (8 p. 100). 

Ho voluto riportare questi dati del Klink perché espongono gli esiti della 
cura chirurgica sotto molteplici punti di vista ed in modo obiettivo. Anche da 
essi, come da quelli delle altre statistiche surriferite appare evidente, se ven- 
gono accettati incondizionatamente, che il nuovo trattamento si presenta sotto 
l'egida di lusinghieri ed impressionanti risultati e coll’aureola di ancor più 
brillanti prometta nell'avvenire, quando sia possibile applicare l'intervento con 
criteri razionali ed indicazioni precise, in casi in cni a priori si possa già sta- 

bilire la possibilità di guarigione. 

Bisogna però subito soggiungere che le cifre su esposte sono da molti, 
anche intervenzionisti, accettate con riserva, giacchè giustamente si rileva 
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che spesso gli operati si sono seguiti per troppo breve tempo dopo l'inter- 
vento e che i casi clinici furono imperfettamente studiati e troppo sommaria- 
mente riferiti nelle pubblicazioni, permodochè è legittimo il dubbio se si sia trat- 
tato sempre di vera nefrite. Quest'ultimo appunto è stato mosso specialmente 
all'Edebohls (Lepine, Rovsing), il quale ha dato il maggior contributo d'ope- 
razioni; anzi il Rosenstein giunge ad elevare il dubbio su tulti i casi dell'Ede- 
bohls, aggiungendo di non aver ottenuto alcun vantaggio apprezzabile dalla 
decorticazione renale, ed altrettanto dice il Rovsing. 

Queste gravi critiche mosse a pochi autori, e le conseguenti riserve, 
menomano certamente ma non distruggono il valore dell intervento chirurgico 
nelle nefriti, il quale si é ormai affermato con fatti indiscutibili riconosciuti 
dalla grande maggioranza dei chirurghi internisti. Percui sfrondato dagli esa- 
gerati entusiasmi di taluni, dell'eccessivo pessimismo e diffidenza di altri, 
sembra veramente che il nuovo trattamento meriti di essere collocato a fianco 
di quello medico, non per sostituirsi a questo, ma per coadiuvarlo e far fronte, 
alle sue deficienze ; l’esperienza più matura e ponderata dell'avvenire ci dirà 
quando e in qual misura. E mentre fin d'ora si può dire assicurata la sua effi- 
cace azione nelle nefralgie semplici ed ematuriche, nell'anuria ed oliguria, nel 
dolore ed ematuria delle nefriti classiche, vi è fortemente a sperare che potrà 
in avvenire rappresentare un’àncora di salvezza per tanti nefritici, i quali dalla 
terapia medica, sfiduciata ed impotente, sono ora abbandonati al loro triste fato. 
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Ennnanpr, — Brperimentelle Beitrage zur Merendekapsulation, (Mitteilungen a. d. Grenzebieten der 
Medizin und Chirurgie, 190%). 
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G. Korxn. — Delia stenosi pilorica spasmodica e della gastreotasia inter- 
mittente. — (Deutsche med. Wochenschrift, marzo 1904). 


L'autore ammette, con lsî maggior parte degli autori, che la stenosi spa- 
smodica del piloro abbia sempre per punto di partenza una lesione ulcerativa 
infiammatoria che abbia sede a livello od in vicinanza del piloro. 

La sintomatologia della stenosi spasmodica poco differisce da quella della 
stenosi cicatriziale. In ambo i casi i segni subiettivi sono gli stessi, vale a dire: 
sensazione di pesantezza gastrica, dolori dopo tre o sei ore dal pasto e spe- 
cialmente di notte, dolori che spesso terminano con il vormto e che dallo stesso 
ritraggono notevole sollievo. 

Obiettivamente, ritrovasi al mattino, a digiuno, del liquido, nel quale l'esame 
scopre dei lieviti, delle sarcine, dell'acido cloridrico libero ed in abbondanza, 
talvolta delle traccie di sangue. Spesso si constatano delle contrazioni peristal- 
tiche dello stomaco ed un tumore a livello della regione pilorica. 

Ciò che sopratutto caratterizza Ja stenosi spasmodica del piloro è la varia- 
bilità delle sue manifestazioni; mentre un giorno si hanno violenti dolori, vo- 
miti ripetuti, abbondanti stasi nello stomaco, l'indomani sono scomparse le sen- 
sazioni dolorose ed il mattino a digiuno lo stomaco è perfettamente vuoto 

Spesso, il calmarsi dei varii fenomeni morbosi accade gradualmente; la 
stasi alimentare diminuisce a poco a poco, ed al mattino, a digiuno, non trovasi 
più nello stomaco che un liquido iperacido senza traccie di alimenti visibili; 
in seguito scompare anche tal liquido. 

Sì è dunque autorizzati a diagnosticare slenosi spasmodica del piloro quando 
vedonsi le crisi dolorose, accompagnate da stasi gastrica, migliorare così ra- 
pidamente e rimaner separate le une dalle altre da iunghi intervalli di perfetta 
salute, intervalli che talora durano degli anni. 
sistono tuttavia dei casi eccezionali nei quali i sintomi hanno un'intensità 
el una tenacità tale che non sì esita punto a far diagnosi di stenosi organica 
del piloro; soltanto un intervento operativo permette di riconoscere la natura 
spasmodica dell'ostacolo. 

Il prognostico di tale infermità non è dei più favorevoli data la possibilità di 
nuove crisi dolorose; se tali recidive si ravvicinano può formarsi un'ipertrofia 
dell'anello pilorico ed anche una stenosi secondaria fibrosa. 

Quanto alla cura, l'autore recisamenle esclude qualsiasi intervento opera- 
tivo finché la stenosi rimane puramente spasmodica e senza complicazioni. 
Un'operazione diventa necessaria soltanto quando le crisi dolorose sono sempre 
più frequenti e che si ha motivo di ritenere siasi stabilita una stenosi organica 
secondaria. G. BERNUCCI. 
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BORRELLI. — Polinevrite malarica. — (Gazzetta internazionale di medicina, 
n. 12, 1904). 


I disturbi nervosi dovuti alla malaria sono conosciuti da antica data, ma 
fino a pochi anni fa erano messi tutti a carico del sistema nervoso centrale, 
essendo sconosciuta la sindrome della nevrite periferica. Stabilita su solide basi 
questa nuova entità clinica, non tardò a comparire qualche osservazione di 
polinevrite malarica. In base ad securate indagini oggi, anche mancando l’e- 
same del sangue, un disturbo nervoso si attribuisce alla malaria quando si ve- 
rifichino le seguenti condizioni: anamnesi evi.lente, tumore di milza conside- 
vole, spiccato tipo febbrile intermittente, mancanza di altre infezioni capaci di 
dare polinevrite, effetto salutare dei sali di chinina, brevità del tempo trascorso 
fra l'infezione palustre ed il disturbo nervoso. 

L'A. osservò nella clinica del Cardarelli un caso di polinevrite malarica, e 
quindi discute i disturbi di questa affezione che, al dir di Raymond, è très chan - 
geante. . 

Infatti tutte le funzioni nervose, eccettuate quelle degli sfinteri anali e ve- 
scicali, possono venir compromes La mancanza di elettività della nevrite 
malarica ha qualche cosa di individuale, che serve a farla distinguere dalle 
altre nevriti banali, alcoolica, saturnina, diabetica, ecc., le quali colpiscono di 
preferenza determinati territori nervosi. Nella polinevrite malarica, mentre sono 
incostanti i disturbi trofici 0 vasomotori, l'aggravarsi e l'estendersi dei sintomi 
motori e sensitivi ad intermittenza, la conservazione od esagerazione dei 
flessi, la reazione degenerativa ecc., sembrano invece propri di essa la possi- 
bile presenza del tremore, dell'atassia, dell'atetosi, dei movimenti coreiformi, 
i quali deporrebbero per una partecipazione del sistema nervoso centrale. 

GRIXONI. 


pe SILVESTRI. — Terapeutica della pleurite siero-fibrinosa primitiva. — 
(La clinica moderna, gennaio 1904). 


La cura sintomatica consiste: 
1* Nei mezzi destinati a combattere il processo infiammatorio; 
2° Nei mezzi destinati a favorire il riassorbimento del versamento; 
3° Nella toracentesi. 
Per la prima indicazione l'autore impiega i vescicatorii e fra di 
tutto il seguente: 


Sublimato corrosivo. . . da 1a 2 grammi 
Collodion elastico. . . . . . 100 grammi 


© 


sopra- 


che stende con un pennello su di una larga superficie del torace ammalato. 
Tale mescolanza avrebbe tutti i vantaggi del vescicatorio cantaridato senza 
gli inconvenienti relativ 

Se il versamento è già al periodo di stato, l’autore ricorre alle applica- 
zioni d’acqua fredda o sul lato malato soltanto, oppure, come consiglia il Du- 
rante, su tutto il torace, eccitando così i movimenti respiratori nello stesso 
tempo che si agisce sul processo infiammatorio. — Adopera un asciugamano 
piegato due o tre volte, immerso nell'acqua fredda, di dimensioni sufficienti 
per fare due o tre volte il giro del ‘torace. Poscia il malato viene avvolto in- 
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teramente in una grande coperta di lana sulla quale viene*lasciato per una 
mezz'ora. 

Tale manovra ripetesi tre o quattro volte per giorno nel periodo di acuità 
del processo pleurico, uno 0 due volte nel periodo di stato. 

Oltiensi così l'arresto del processo, il riassorbimento del versamento in 
25 o 30 giorni, la scomparsa dei fenomeni generali e la regolarizzazione delle 
diverse funzioni organiche. 

Quando è impossibile l’impiego dei mezzi idroterapici, oltre alle applica- 
zioni del collodion al sublimato, l’autore somministra per via orale, giornal- 
mente. quando non havvi febbre, da grammi 0,01 a grammi 0,15 di biclo- 
ruro di mercurio; oppure grammi 0,005 a grammi 0,01 per via ipodermica. 
Se vi è iperpiressia inietta per via venosa da 1 a 2 milligrammi di bicloruro 
di mercurio. G. BERNUCCI. 


‘W. ELSNER. — Delle erosioni emorragiohe dello stomaco. — (Deutsche med. 
Wochenschrift, gennaio 1904). 


L’autore, esaminando numerosi malati di gastrite cronica e di achilia ge- 
strica, rivolse specialmente la sua attenzione al contenuto stomacale ottenuto 
con lavaggi a digiuno. Nel trentacinque per cento degli esami da esso prati- 
cati riscontrò dei piccoli pezzi di mucosa gastrica, tinti di sangue, nei quali 
col microscopio potevansi riconoscere delle particelle di glandole gastriche con 
epitzlio talvolta normale, tal altra infiltrato di sangue, mentre nello stomaco 
non esisteva alcun segno di reazione infiammatoria. Soltanto in alcuni casi, 
gli amunalati avvertivano senso di peso e di indolenzimento spontaneo alla re- 
gione gastrica, senso, che a somiglianza delle lesioni ulcerative di tal organo, 
aumentava fino a diventar vero dolore, dopo l'ingestione degli alimenti. 

Tale reperto, proprio soltanto della gastrite cronica, con erosioni emorra- 
giche dello stomaco, varrebbe a differenziarla da numerose altre forme simi- 
lari. G. BERNUCCI. 


G. GiGLIoLI — Della cura della lombaggine e del reumatismo musoola; 
(Rivista critica di clinica medica, marzo 1904). 


È noto come le moderne teorie sulla patogenesi di tali infermità le riten- 
gano dovute ad una proliferazione ed irritazione del tessuto fibroso, del peri- 
misio circondante le fibrille muscolari, sul quale eserciterebbe specialmente 
fa sua influenza l'agente patogeno del reumatismo. Inoltre, quantunque il do- 
lore resti legato alla distensione e contrazione muscolare, il processo si pro- 
paga dal tessuto fibroso interstiziale dei muscoli verso le inserzioni tendinee 
degli stessi. 

Così vedesi l'infiammazione della guaina fibrosa dello sciatico succedere a 
quella dei muscoli della regione lombare; da ultima la lombaggine ha tulti i 
caratteri di un processo infiammatorio (dolore rapido e brusco, sovente prece- 
duto da uno stadio di torpore muscolare, consecutivi a raffreddamento). 

Altrettanto si potrebbe dire della mialgia brachiale reumatica, del torcicolio 
reumatico, di tslune faringiti dolorose, dei dolori intercostali o diaframmatici. 

Gli elementi curativi sono per l’autore il riposo ed il calore. Si eviterà, de 
principio, il massaggio e l'elettricità, riservandole per più tardi quando po- 
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tranno tornare veramente ulili; s'impiegherà allora la corrente faradica inter- 
rolta, molto debole, in modo da proiurre una semplice sensazione di vibra- 
zione, senza dolore né contrazione. Parimenti riesce utile all’inizio l'uso del- 
l'acqua soprariscaldata 

Riescono invece poco efficaci, a differenza di ciò che osservasi nelle forme 
articolari, i preparati salicilici. È da preferirsi l’uso del colchico, del citrato 
di litina alternati con piccole dosi di percloruro di mercurio, 

Qual cura dei sintomi dolorosi si adoperino le applicazioni sedative, 1 ve- 
scicatorii e le iniezioni intramuscolari di cocaina e di eucaina. 

G. BERNUCCI. 


H. Vincent. — La nevralgia cocipitale nelle angine volgari. — (Comptes- 
rendus de la Société Médicale des Hopitaux, aprile 1904). 


L'occipitalgia presenta una relativa frequenza nelle angine comuni, Su 136 
casi di angine semplici, eritematose, poltacee, erpetiche o flemmonose, l’autore 
riscontrò 17 volte, vale a dire nel 12.5 p. 100 dei casi, un risentimento nevral- 
gico nel territorio del grande occipitale. Il dolore è talvolta molto violento. 
Ordinarismente unilaterale, esso risiede più di sovente a destra, quattro volte 
si presentò a sinistra, e quattro era bilaterale. Lo esagerano i movimenti del 
capo, la tosse, lo sternuto. Spesso risvegliasi ad ogni movimento di degluti- 
zione, ciò che ben dimostra la relazione che passa fra la nevralgia e l’infiam- 
mazione del faringe. 

Può durare più giorni dopo la guarigione dell’angina. 

‘Talora molto viva, talaltra leggiera, in quest'ultimo caso si manifesta con 
la pressione nella fossetta della nuca al livello del punto d'emergenza dei nervi 
occipitali. 

L'autore ritiene che tale complicazione non debbasi attribuire né ad influenze 
reumatiche nè alla compressione di tali nervi da parte di gangli linfatici pro- 
fondi tumefatti. Mai egli riscontrò nei suoi malati adenopatie cervicali. 

Egli spiega tale occipitalgia con le relazioni anatomiche che esistono fra i 
nervi sensitivi «tel faringe ed il secondo nervo cervicale posteriore, donde emana 
il grande nervo occipitale di Arnold. Difatti i lavori di Scarpa, di Meyer e di 
Kazzander dimostrano che la seconda radice cervicale posteriore invia qualche 
volta uno o più rami sensitivi allo «pinale. Tali filetti accompagnano la branca 
interna di questo nervo fino al ganglio plessiforme del pneumogastrico e vero- 
similmente si stacca da questo ganglio seguendo il nervo faringeo che non è 
altro che la continuazione della branca interna dello spinale. G. BERNUCCI, 


P. NoBEcoURT. — Patogenesi dei disturbi meningei nel corso delle infe- 
zioni acute dell'apparecchio respiratorio (pneumonite e bronoo-pneu- 
monite). — (Gazette des HOpitaur, aprile 1905). 


Nel decorso delle infezioni bronco-polmonari, le meningi e l’encefalo, sot- 
toposti all'azione diretta dei germi od a quella delle tossine microbiche, alle 
quali si aggiungono, con ogni probabilità, le modificazioni umorali consecutive 
al disturbato ricambio organico, sono lesi più o meno frequentemente ed inten- 
samente, come risulta, durante la vita, dall'esame del liquido cefalo-rachidinno 
€, dopo morte, dall'esame istologico delle meningi e delle cellule nervosa. 
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Perchè tali lesioni dieno luogo a dei sintomi clinici, bisogna che raggiun- 
gano un dato grado, Con lo studio del liquido cefalo-rachidiano possono esser 
sorprese allo stadio iniziale, quando nessun altro fatto ne farebbe supporre 
clinicamente l’esistenza. 

In ciaschedun caso particolare intervengono molteplici fattori; pertanto bi- 
sogna tener conto da una parte dell'attività e del numero dei germi, dall'altra 
delle predisposizioni individuali ereditarie od acquisite, e ciò in una propor- 
zione che finora sfugge alle nostre indagini. 

Del resto tali considerazioni non sono proprie soltanto dei disturbi meningei 
ma bensi anche delle complicazioni cardiache, epatiche, renali da infezione 
bronco-polmonare. 

Basterà ricordare a proposito di queste ultime, come l’albuminuria pneu- 
monica sia stata considerata, secondo i casi, talora come un'albuminuria fun- 
zionale dovuta alle modificazioni della crasi sanguigna, talaltra come un’'albu- 
minuria da nefrite, mentre al contrario oggidì si considera la lesione renale 
come costante e necessaria, Accale ugualmente per i disturbi meningei nelle 
stesse affezioni; non havvi nulla per distinguere dei disturbi puramente funzio» 
nali da quelli legati all’infiammazione meningo-corticale. G. BeRNuCCI. 


L. A. ConnER e H, E. Dopce. — Studio sui segni fisici della polmonite lo- 
bare. — (Centrablatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 10, 1904). 


Gli studi dell'autore si basano sopra 392 casi di osservazioni proprie. Fra 
essi se ne trovarono 12# in uno stadio così iniziale, che ancora non si osser- 
vava alcuna respirazione bronchiale; in 94 di questi casi la respirazione alveo- 
lare della parte affetta era chiaramente indebolita, oltre il diminuito suono di 
percussione per lo più chiaramente dimostrabile, ma in alcuni casi non ancora 
chiaramente manifesto. ln 8 casi al contrario, quale primo sintomo, si osservò 
distintamente la respirazione alveolare. Fra i casi avanzati, prima della ma- 
nifestazione della respirazione bronchiale, si ascoltarono i rantoli in 85 per 
100 dei casi talora crepitanti, e tal altra sottocrepitanti. La respirazione bron- 
chiale fu osservata fra il 1° e ]’1{° giorno di malattia; in 4 casi d'indubbia pol- 
monite non si osservò nè respirazione bronchiale, né broncofonia, Di ritardate 
risoluzioni pneumoniche, nelle quali i segni dell’infiltrazione durarono più di 
due settimane, l’autore riferisce 30 casi, di cui uno della durata di 60 giorni. 

C. SFORZA. 


Tu. EscuericH. — Risultati della siero-terapia contro la soarlattina nella 
clinica delle malattle del bambini nell'Università di Vienna. — (Cen- 
tralblatt fiir die medicinisehen Wissenschaften, n. 11, 1904). 


L'autore riferisce sui risultati assai buoni ottenuti nella cura di gravi 
casì di scarlattina col siero antistreptococchico preparato da Moser. Il pro- 
cesso Moser si differenzia da quello di Marmorek principalmente in ciò, che 
Moser adopera gli streptococchi estratti dal sangue fresco del cuore di morti 
per scarlattina recente e non complicata, coltivali in mezzi nutritivi artificiali, 
inoculanaoli direttamente ai cavalli per immunizzarli, senza passaggi negli 
animali. Un'altra particolarità nella produzione del siero è che esso è poliva- 
lente, cioé che fu ottenuto con la contemporanea iniezione di parecchie specie 
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di streptococchi. La durata d'immunizzazione, per ottenere un siero attivo, non 
è minore di 7-8 mesi. La dose del siero necessaria per la cura è grande: 
100-200 em*. Essa è inocuiata ai bambini mediante una siringa del contenuto 
di 100 cm, per lo più sotto la cute delle pareti laterali del ventre, in un solo 
lato. Quasi sempre basta una sola iniezione. La puniura cutanea per evitare 
la successiva formazione di ascessi deve essere chiusa accuratamente con me- 
dicatura di iodoformio collodionata. In 75 p. 100 dei casi si osservarono quali 
conseguenze delle iniezioni esantemi, edemi e stato febbrile; ma nessun di- 
sturbo durevole. Per la cura col siero corrispondono meglio i casi di scarlat- 
tina, i quali cominciano con gravi fenomeni zenerali ma con leguere altera 
zioni manifeste delle fauci. Se in tali casi si fa in tempo un'iniezione, depo 
4-12 ore la temperatura febbrile si abbassa di 2 e più gradi senza fenomeni 
di collasso; nello stesso tempo diminuisce la frequenza del polso e della re- 
spirazione, e l'esantema impallidisce, Scompaiono la sonnolenza, i deliri e l'irre- 
uietezza, e subentra l'eu’oria. Il massimo dell'azione e dell'abbassamento della 
temperatura si manifesta fra 18 a 30 ore dopo l'iniezione. Nei casi favorevoli 
e non complicati la temperatura rimane normale e l'esantema noi giorni sue- 
cessivi secomvare del tutto, Nei casi meno favorevoli alla completa caduta della 
febbre succede una nuova elevazione della temperatura, alla quale succede poi 
una durevole apiressia. Molto minore che contro i tossici è la sua azione sui 
sintomi locali. Il siero curativo non è in grado di produrre un'eliminazione 
delle essudazioni già esistenti e delle necrosi delle fauci 0 dell'ipertrofia dell 
glandole linfatiche, Un'iniezione fatta in tempo invece è non solo in grado di 
attenuare considerevolmente nella loro gravità e frequenza lo sviluppo di 
queste malnitie locali e delle complicazioni che da esse derivano, ma talora 
anche d'impedirlo. L'iniezione not può impedire la manifestazione della ne- 
frite e di altre successioni morbose, È importante di fare l'iniezione quanto 
più presto è possibile dopo il principio della malattia. Degl'inoculati al 1° e 2* 
glorno di malattia nessuno morì, mentre in appresso la mortalità sali rapida- 
mente dal 12 al 50 p. 100, Il siero scarlattinoso agglutina pure in forti dilu- 
zioni non solo le colture adoperate per iniettare i cavalli, ma anche altri strepto- 
cocchi coltivati dal sangue del cuore di malati scarlatlinosi, ma non strepto- 
cocchi provenienti da altre sorgenti C. SFORZA. 


La:gnEL-LavastinE. — Citologia nervosa di un caso di tetano. — (Cen- 
tralblatt fiùr die medicinischen Wissenschaften, n. 10, 1904). 


Un uomo di 35 anni, in seguito a lesione traumatica di un braccio, mori 
in poche ore per tetano. Con l'esame accurato del sistema nervoso non si ri- 
scontrò alcuna considerevole alterazione dei nervi splancnici. Fra le cellule dei 
gangli, Je grandi piramidali della corteccia cerebrale mostrarono un processo 
‘o dei granuli di cromatina al margine del protoplasma, mentre nella 
parte interna, priva di cromatina, si osservò una massa non omogenea ma 
spugnosa, nel cui mezzo solamente il nucleolo era integro. I prolungamenti 
erano più facilmente colorabili che sllo stato normale. Alcune delle piccole 
cellule piramidali erano corrose (neuronofagia). Delle cellule del bulbo quelle 
del nucleo dorsale nel vago mostrarono pure cromatolisi delle parti centrali e 
spostamento eccentrico del nucleo; egualmente si comportarono le cellule del 
nucleo ambiguo e del Burdach, mentre il nucleo dell'ipoglosso era del tutto 
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normale. Molto lievi erano le alterazioni nelle cellule delle corna anteriori della 
parte superiore della midolia cervicale. In generale si può dire che più pro- 
fondamente alterate nella loro funzione erano le cellule gangliari situate nelle 
porzioni più elevate. C. Seorza. 


O. PeLzL. — Cura della polmonite cruposa con la pilocarpina. — (Cen- 
tralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 10, 1904). 


L'autore curò nell'ospedale militare di Budapest numerosi casi di polmonite 
fibrinosa con la pilocarpina. Egli fece uso di una soluzione acquosa di clori- 
drato di pilocarpina, della quale furono somministrate, dal terzo al quinto giorno 
di malattia, ordinariamente 20 gocce, corrispondenti a gr. 0.0125 di pilocar- 
pina. Sotto profusi sudori si abbassò la temperatura, e subentrò uno siato ri- 
marchevole di benessere subiettivo: gli ammalati, che prima, a causa dei 
grandi dolori, respiravano solo superficialmente ed espettoravano difficilmente, 
poterono dopo respirare senza dolori profondamente e liberamente ed espet- 
torare materiali diluiti più facilmente di prima. Probabilmente si formò sotto 
l'influenza della pilocarpina, fra le lamine pleuriche prima leggermente adese 
e perciò separabili soltanto con dolori, un essuduto sieroso, che rese più fa- 
cile il soffregamento delle superficie pleuriche. Facendo astrazione da questa 
favorevole influenza, l’autore è d'avviso di avere ottenuto con la somministra- 
zione della pilocarpina un accorciamento del processo morboso ed una dimi. 
nuzione della convalescenza. Sulla diffusione del processo pneumonico, la 
pilocarpina non spiega alcuna influenza. L'azione nociva sul cuore, spesso os- 
servata in seguito all'uso della pilocarpina, non si manifestò in alcun caso. 


C. SFORZA. 


P. Maser. — Sulla oura della soarlattina con un siero scarlattinoso da 
streptococchi. — (Centralblatt fiir die medicinisehen Wissenschaften,n.11). 


L'autore osservò ne! sangue del cuore di 99 morti per scarlattina 63 volte 
streptococchi; due volte ebbe l'opportunità di esaminare il liquido cerebro-spi- 
nale estratto in vita e trovò in ambedue le volte in esso streptococchi. In uno 
di questi due ultimi pazienti. che mori 11 ore dopo la puntura lombare, il reperto 
del sangue del cuore fu negativo. Dopo queste ricercha l’ autore ritiene come 
probabile l'etiologia della scarlattina da streptococchi, e ritiene inoltre proba- 
bile, che questi streptococchi della scarlattina siano specifici. Tali streptococchi 
scarlaltinosi si dimostrarono per lo più non patogeni per i piccoli animali da 
esperimento; nei cavalli produssero infiltramenti ed aumenti di temperatura. 
L'autore ha adoperato perciò i cavalli per la preparazione del siero curativo. 
Le colture di sangue scarlattinoso furono successivamente coltivate in brodo 
senza passaggi negli animali, ed inoculate non sterilizzate ai cavalli. Le iniezioni 
furono sempre eseguite contemporaneamente con parecchie, spesso con 10 spe 
cie di colture, le quali tutte provenivano da malati scarlattinosi. 

Le colture erano di 3-6 giorni e furono in principio iniettate ogni settimana 
nelle vene, in appresso sotto cute ai cavalli in quantità crescente da 2-200 cm. Il 
siero dei cavalli immunizzati fu inoculato (senza aggiunta di acido fenico) ai ma- 
lati scarlattinosi. 
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Finora l’autore ha curato con questo siero 84 malati di scarlattina. Le ini 
zioni furono eseguite fra il 1° e 10° giorno di malattia; furono scelti preferibil- 
mente per la cura casi gravi e gravissimi. Le singole dosi oscillarono fra 30- 
180 em*, Nonostante dosi di siero tanto elevate, furono necessarie talora ruove 
iniezioni di siero. Una grossa dose unica per lo più di 180 em*. — iniettata 
al principio della malattia, agi nei casi gravi assai meglio che le ripetute pic- 
cole dosi. 

Dei 17 fanciulli inoculati al 1° e 2* giorno di malattia nessuno morì; la mor- 
talità fu tanto maggiore, quanto più tardi s'incominciarono le iniezioni di siero 
(50 per 100 all'8° e 9* giorno di malattia). La mortalità generale per scarlattina 
nella clinica universitaria di Vienna per le malattie dei bambini per l'anno 1901, 
nel quale l'autore esegui le iniezioni, fu assai minore che negli altri luoghi di 
cura in Vienna per scarlattinosi (8,99 per 100 contro 13,09 per 100). A_ dose 
convenientemente elevata lo stato generale dei malati nelle prime 25 ore fu 
già favorevolmente modificato; l'esantema dopo le iniezioni fatte in tempo non 
si sviluppò completamente, la frequenza del polso diminuì, nei casi gravi di- 
scese spesso a 40 pulsazioni, la temperatura si abbassò spesso nelle stesse 
prime 24 ore per crisi al normale; i disturbi della respirazione scomparvero. 
Nei casi curati in tempo non si osservarono gravi ed estese alterazioni patolo- 
giche nelle fauci, anche se si manifestarono, nonostante la cura col siero, ne- 
crosi degli strati superficiali della mucosa. Con la sieroterapia non si evita la 
nefrite, ma si manifesta molto più di rado (13 per 100 contro il 20 per 100 
nei non curati col siero). Le forme settiche e piemiche furono pure rarissime 
nella sieroterapia. La durata della scarlattina diviene di più breve durata per 
mezzo delle iniezioni. Una gran parte dei bambini, morti dopo le iniezioni, fu- 
rono vittima delle complicazioni (risipola, difterite, polmonite, ecc.). 

Dei 39 fratelli e sorelle di sca:lattinosi, inoculati a scopo preventivo con 
10 em* di siero ciascuno, se ne sinmalarono solamente 4, ma leggermente. 11 
siero di sangue genuino del cavallo e il siero ia streptococchi di Marmorek 
non hanno in alcun modo analogo influenza sul processo scarlattinoso, come il 
siero preparato dall'autore. Esantema da siero, passeggere e lievi tumefazioni 
glandolari ed affezioni articolari si osservano dopo le iniezioni di siero, più fre- 
quentemente che dopo l'uso del siero antidifterico in conseguenza delle mag- 
giori quantità di siero adoperale. Raramente furono osservati ascessi alla sede 
dell'iniezione. In base ai risultati ottenuti col suo siero immunizzante, l’autore è 
di avviso che gli streptococchi della scarlattina siano diversi dalle altre specie 
di streptococchi, poichè da essi solamente si ottengono sostanze specifiche im- 
munizzanti, ma non con altri streptococchi. | C. Srorza. 


TscHistowrrscH, N. J. — Sulla patogenesi della orisi nella polmonite oru- 
posa — (Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektions- 
&rankheiten, n. 1-2, 26 maggio 1904, vol. XXXV). 


Con ricerche precedenti l'autore aveva determinato che negli animali (cani, 
conigli), i quali erano stati inoculati con una coltura poco virulenta di pneumo- 
cocchi ed avevano superato felicemente tale infezione, la malattia progrediva di 
mano in mano coi leucociti e potè dimostrare ancora una fagocitosi di diplo- 
cocchi molto energica. Nell’infezione letale invece, che è prodotta da diplococchi 
virulenti, il numero dei leucociti nel sangue diminuisce e non vi ha fagocitosi. 
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In una nuova serie di ricerche poté l’autore accertarsi che, pungendo nei 
polmonitici il polmone infetto nelle prime ore dopo la crisi, si possono ottenere 
diplococchi vivi e virulenti e che perciò la crisi non è l'espressione di una com- 
pleta distruzione di questi microbi nell'organismo malato. 

In un'ulteriore serie di ricerche l'autore studiò le proprietà del sangue nei 
polmonitici prima e dopo la crisi. 

A tale scopo mescolò colture di diplococchi, che aveva ottenuto dallo stesso 
polmonitico nel decorso della malattia, col sangueestratto dal malato durante 
la crisi o dopo questa; tenne tale mescolanza in tubi da saggio da 15 minuti 
a 14 ore nel termostato e poi la inoculò ai topi. Con siffatto esperimento di- 
mostrò che i diplococchi erano rimasti vivi e virulenti pei topi, ai quali cagi 
narono la morte e per conseguenza che il sangue di un malato di polmonite 
non possiede nelle prime ora dopo la crisi alcuna proprietà battericida. 

In una terza serie di ricerche finalmente l'autore trovò che il sangue estratto 
al malato di polmonite prima «della c. produce nei conigli una reazione feb- 
brile, più forte di quello estratto dopo la crisi. 

In buse alle sopraricordate ricerche l’autore considera il principio della 
crisi in un malato di polmonite quale conseguenza dell’inglobamento della mag- 
gior parte dei diplococchi per mezzo ‘ei fagociti, mentre l’intossicazione dell’or- 
ganismo dipende dalle loro tossine. Rimane ancora a conoscere da che dipenda 
la diminuzione della tossicità del sangue. 

Mentre l'autore ritiene la fagocitosi come il fattore principale nel processo 
di guarigione dei polmonitici, tuttavia è di avviso che anche allo sviluppo di 
sostanze immunizzanti nel sangue di questi malati spetti un'importante, se non 
la principale azione; a queste sostanze immunizzanti appartengono le stimu-. 
line, che eccitano la fagocitosi, e le agglulinine, che favoriscono la distruzione 
dei microbi per mezzo dei leucociti. La presenza di tali sostanze spiega l’a- 
zione protettiva e curativa del siero di animali, che superarono un'infezione 
pneumonitica. C. Seonza. 


WLASssiEWSsKI, —Sull'uso del slero antiscarlattinoso. — (Centralblatt fr Bal: 
teriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXY, n. 1- 
1904). 


L'autore deseriveil processo usato per immunizzareil cavallo nell'istituto batte- 
riologico dell'università di Mosca.Gli streptococchi furonoisolati dal sangue del 
cuore diun malato morto di scarlattina; una sola coltura fu impiegata per l’immu- 
nizzazione, finchè si ottenne una nuova coltura fresca, vale a dire gli streptococ- 
chi furono sostituiti ogni 2-4 settimane da altri recenti. Al cavallo furono iniet- 
tate piccole dosi della coltura, perciò fu necessario di ripetere più spesso le inie- 
zioni. La prima volta fu estratto il stero dopo un'iniezione massima di 15 ce. di 
coltura, la seconda volta dopo un'iniezione di 25 ce. Questo siero terapeutico fu 
sperimentato in 16 fanciulli scarlattinosi nella dose di 100-200 ce. Im tutti i 14 
casi, in cui la quantità del siero terapeutico raggiunse la dose di 200 cc., si ot- 
tenne un rapido e in alcuni casi definitivo abbassamento di temperatura ; il siero 
agì pure sull'esantema, che cominciò rapidamente ad impallidire, e perciò inco- 
minciò più presto la desquamazione. Fu pure talora osservata una favorevole 
azione del siero sui fenomeni delle fauci, però non in grado molto rimarchevole. 
Manifestamente più attivo fu il siero estratto la seconda volta dal cavallo, an- 
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zichè la prima volta. Dei 16 malati 2 morirono, ambedue per nefrite emorragica, 
per uno di essi il siero fu usato all'8* giorno di malattia. Negli altri non fu osser- 
vata nefrite. Furono scelti casi gravi e di media gravezza, 3 di essi secondo il 
parere di specialisti erano senza speranza. Tutti questi malati guarirono. 

Le complicazioni dipendenti dal siero terapeutico furono osservate in 12 ma- 
lati (75 per 100), ma non furono punto più gravi di quelle che si osservano per 
inoculazione di piccole quantita di siero, come ad esempio, pel siero antidifte- 
rico. L'autore riferisce che furono pure fatte ricerche di confronto nei fanciulli 
scarlattinosi inoculati con siero antistreptococcico polivalente, la cui prepara- 
zione si esegue da tre anni nell'istituto dell'università ed i cui buoni risultati 
renderanno superflua quella di un siero terapeutico monovalente. 


C. Sforza. 


W. Putawski — Sulla statistica della terapia della difterite col siero spe- 
oifico. — (Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infeltions- 
krankheiten, vol. XXXV, n. 1-2, 1906. 


L'autore ha curato, ilal 1890 al 1898, 546 malati di difterite col metodo ge- 
nerale prima adottato, e dal 1895 al 1902 (è dal principio del 1899 esclusivamente 
lutti gli entrati) 459 difterici col siero specifico. La mortalità fu col primo me- 
todo del 60 p. 101), e col se ‘ondo del 7 p. 100. Il siero dette sotto agni aspetto 
splendidi risultati. Anche ora, nelle più sfavorevoli circostanze pel suo uso, il 
siero dà risultati 6 volte migliori, che tutti gli altri metodi antecerienti, 


G. SFORZA. 


GrissLER. — Contributo alla sieroterapia della difterite. — (Centra/blntt fr 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXX, nu- 
meri 1-2, 1504). 


Su 120 casi di difterite provenienti dall'esercizio professionale di campagna, 
nei quali la diagnosi fu determinata semplicemente dai fenomeni clinici, l'au- 
tore con le pronte iniezioni di siero specifico — quasi sempre di 1000 U. IL — 
ebbe solamente il 9 p. 100 di esiti totali. Notevole fu il rapido m 
mento dello stato generale e la caduta della febbre, Il polso invece non fu 
spesso notevolmente modificato. Una volta guarirono rapidamente dop» l'inie- 
zione le gravi alterazioni delle fauci; 14 giorni dopo però avvenne la morte 
dell'infermo per nefrite. Un'altra volta alla iniezione di siero tennero dietro 
passeggeri dolori articolari. Più volte furono osservate paralisi postlifteriche. 
Altri disturbi non si osservarono dopo le iniezioni, C. SFORZA. 


GRunAU, — Tetano in un cane — (Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasiten- 
kunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, n. 1-2, 1904). 


L’autore riferisce sopra un caso piuttosto raro di tetano in un cane. La 
porta d'ingresso del virus fu una ferita, prodotta nel taglio della coda. Nono- 
stante che fosse stata asportata in appresso la parte posteriore della coda, i 
fenomeni morbosi crebbero a tal segno, che l'animale dovette essere ucciso. 


C. Sronza. 
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ANTONY. — Cura delle laringiti croniche e della tubercolosi polmonare 
colle iniezioni intratracheali di euocaliptol. — (Archives de médecine et 
pharmacie militaires, maggio 1904). 


La mucosa delle vie respiratorie ha un notevole potere d'assorbimento ed 
è molto tollerante per sostanze medicamentose. Fin dal 1887 Beehag e Rosenberg 
ebbero l’idea di iniettare in laringe e trachea una soluzione di mentolo in olio 
d'oliva, idea che fu poi seguita da parecchi laringologi. 

Antony eseguì la stessa medicatura coll'eucaliptol disciolto in olio di oliva 
nella proporzione del 5-8 p. 100, su 19 militari degenti al Val-de-Gràce. 

Lo strumentario consiste in una siringa di vetro di 3 cm, sulla quale si 
avvita una lunga cannula «l'argento fortemente ricurva. Ogni malato è prov- 
visto di un piccolo tubo di caucciù, che egli fissa al momento dell'iniezione, sulla 
cannula e ciò per evitare ogni pericolo di propagazione di malattia quando si 
passa da un malato all'altro. 

Riempita la siringa, il paziente, collocato di fronte alla luce, tira fortemente 
la lingua: il medico introduce la siringa nella bocca portando la cannula oriz- 
zontalmente nel solco formato da uno dei margini della lingua ed il pilastro 
anteriore corrispondente e col suo orifizio rivolto all'entrata della laringe. Si 
spinge rapidamente lo stantuffo ed il liquido penetra in trachea, I malati non 
hanno alcuna sensazione disgustosa, salvo un senso di freschezza lungo l'albero 
respiratorio. 

I risultati ottenuti furono soddisfacenti. 

In tre casi di laringite cronica, questa fu notevolmente migliorata, quan- 
tunque la voce, specialmente nelle note acute, non abbia riacquistata la purezza 
primitiva, Di 15 tubercolotici polmonari sottoposti al trattamento, tre non hanno 
avuto alcun vantaggio; uno di essi era giunto al terzo periodo di una tuber- 
colosi polmonare a decorso rapido, i due altri erano emottoici. Dodici ritrassero 
un certo profitto da questo processo terapeutico; due ufficiali e due guardie 
repubblicane che presentavano agli apici polmonari delle lesioni avanzate ed 
in via di fusione, hanno visto il loro stato generale migliorare rapidamente, il 
peso del corpo aumentare di 4-5 chilogrammi in un mese, ed i rantoli mucosi 
convertirsi in deboli crepitazioni secche, indicanti una manifesta regressione delle 
lesioni. In generale gli ammalati hanno unanimemente segnalato un doppio van- 
taggio dopo alcuni giorni di cura: l’espettorazione diminuiva e la respirazione 
si compieva con maggior facilità. 

Controindicazioni al metodo sono: 

1° l'intolleranza del paziente o per esagerazione del riflesso faringeo 0 per 
accessi di tosse seguiti da vomito o per insopportabilità per l'odore dell'eucaliptol; 

2° l'intensità estrema della bacillosi e specialmente quelle forme, in cui la 
somministrazione di qualunque medicamento provoca fenomeni di reazione in- 
tensa, come febbre intensa, sudori profusi, malessere, ecc.; 

3° la tubercolosi arrivata al periodo cachettico; 

4° la tubercolosi accompagnata da frequenti emottisi. G. Osrino. 


Meyer. — La sieroreazione di Fioker. — (Berliner klin. Wochens.,n. 7, 1909). 


La reazione del Widal, tanto utile nei casi in cui si sospetta un’ infezione 
tifoide, è alla portata solamente di quelli che possiedono un gabinetto batterio- 
logico, quindi di un numero ristrettissimo di medici. Per diffondere questo ot- 
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timo mezzo diagnostico il Ficker di Berlino ha preparato un liquido che si con- 
serva con grande facilità e che presenta le proprietà della coltura vivente di 
bacilli d'Eberth. 

Questo liquido leggermente torbido, si mantiene inalterato per non meno di 
9 mesi, quando si abbia cura di scuoterlo di tanto in tanto e di conservarlo in 
locale oscuro e fresco. Esso è costituito di una coltura tifica morta e prepa- 
rata in un modo speciale; è in vendita presso Merck di Darmstadt. 

Per far la sieroreazione si allunga il siero da esaminersi con 10 volumi di 
siero fisiologico sterile, quindi di questo miscuglio se ne depone in pipette gra- 
duate perfettamente pulite cc. 0,2 e cc. 0,1, e si aggiungono rispettivamente 
cc. 0,8, 0,9 di liquido Ficker, nel mentre in un altro tubo si mette per con- 
trollo 1 ce. di questo preparato. Dopo un tempo vario da 10-20 ore il risultato 
è conosciuto: se la reazione è positiva il liquido è diventato chiaro, essendo 
precipitali i bacilli che si trovavano in sospensione. 

Questo processo diagnostico ha l'esattezza e la sensibilità di quello di Widal, 
e non richiede, come esso, l'uso di microscopio, di incubatrici, di culture viventi. 


GRIXONI. 


J. Mc. W. Boncke. — Un caso di perforazione spontanea della porzione 
intrapericardica della cava inferiore. — (Tie Lancet, 12 marzo 1904). 


Il paziente, uomo di 60 anni fu condotto con una ambulanza della polizia al 
Royal Southern Hospital di Liverpool, essendo stato veduto cadere a terra im- 
provvisamente. 

All'ingresso parlava con volubilità,ma non disse altro eccetto che aveva 
bevuto alquanto, 

All’essme non si riscontrarono alterazioni del polso o del respiro, nè segni 
di violenze esteriori. In seguito a ciò si permise al paziente di spander acqua. 
senza speciali precauzioni, e si autorizzò la polizia a condurlo via. Nel mentre 
si accingeva a ciò fare, il pazienie spirò, in istato di collasso. 

L'autopsia mostrò quanto segue: 

Rigidità cadaverica, ipostasi, cianosi della testa e del collo. Adesioni pleu- 
riche antiche in ambo i lati. Vecchie cicatrici agli apici polmonari. Ipertrofia 
e dilatazione del ventricolo sinistro. Pericardio disteso e ripieno di sangue coa- 
gulato. Sollevando il cuore, si riscontrò sulla faccia anteriore della vena cava 
inferiore una zona rotonda nella quale mancavano tanto l’avventizia quanto una 
parte della media, sì da dare l'idea di un’ulcera. 

‘Tuttavia i margini non erano distinti, nè induriti, né coperti di detriti. 

L’intima presentava nel mezzo della zona scoperta una piccola perforazione 
alla quale era dovuta la morte. 

Altre due zone simili, ma non perforate, si riscontrarono una nel ramo in- 
feriore della vena polmonare sinistra, l’altra nella parte posteriore dell'art. pol- 
monare. 

Il pericardio non presentava altro di notevole. 

L'aorta era notevolmente ateromatica. 

Il fegato, grasso, friabile, con capsula ispessita. 

Milza dura con capsula ispessita e segni di antica perisplenite, 

Tatti gli altri organi sani. 


48 — Giornale medico 
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A parte l'interesse scientifico, giacchè l'A. non ha potuto trovare casi si- 
mili a questo nella letteratura, è da notare quale responsabilità sarebbe stata 
addossata — senza ragione — al medico di servizio se la perforazione avesse 
tardato pochi minuti e il malato fosse morto in istrada: * L. FALCETTI, 


GERBSER. — Un caso di tetano guarito con l’antitossina di Behring. — 
(Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, 
n. 1-2, vol. XXXV). 


* Una ragazza di dieci anni era malata da alcuni giorni, con fenomeni di te- 
tano senza causa manifesta. Dopo 6 giorni di cura la malattia si estese tanto 
sulla muscolatura del corpo e divenne così minacciosa da lasciar poca spe- 
ranza per la conservazione della vita. Allora le furono inoculati 10 ce. di an- 
litossina tetanica (Hiòchst) e il rimedio, alla stessa dose, fu ripetuto al nono 
giorno di cura. Le contrazioni muscolari cessarono tosto, e si ottenne rapida 
guarigione, L’autore è convinto così fermamente dell’azione curativa dell'an- 
titossina dimostrata dal sorprendente miglioramento prodotto indiscutibilmente 
dalle due iniezioni ui esso, che in avvenire l’adoprerà senza discussione in 
ogni caso e quanto prima sarà possibile. C. Scorza. 


S. Bonpr. — Semplificazione di processo per ottenere la diazoreazione di 
Ehrlich. — (Centralblat fiir innere medizin, marzo 1904). 


Il metodo proposto dall'A. presenterebbe il doppio vantaggio di poter uti- 
lizzare piccolissime quantità di orina e di essere molto più sensibile del me- 
todo ordinario. o 

Consiste essenzialmente nel mescolare, sulla carta da filtro, alcune goccie 
di orina e di reattivo. 

Perciò, immersa una bachetta di vetro nell’orine o nel liquido da esaminare, 
si fa cadere una goccia dello stesso su di un foglio raddoppiato di carta da 
filtro. Poscia, nel posto cosi umeltato, si colloca parimenti una goccia d'am- 
moniaca. 

Ciò fatto, l'A. consiglia di bagnare la stessa bachetta di vetro, previamente 
pulita, e per uno dei suoi capi soltanto, in una soluzione di nitrato di soda, di 
tenerla orizzontalmente, per versare poscia con un contagoccie, una goccia 
di acido solfanilico sulla bachetta, qualche millimetro al di sopra dell’estremita 
bagnata nel nitrato di soda. 

Portando allora la bachetta in posizione verticale, le due soluzioni si me- 
scolano. Basterà allora far passare la bachetta sulla carta da filtro nel posto 
umido per ottenere delle macchie rosse caratteristiche. G. BERNUCCI. 


KorrtewEG P. C. — Profilassi di un'epidemia di malaria per mezzo della 
terapia con ohinina. (Centralblatt fir Bakteriologie, Parasitenkunde 
und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, n. 24 1504). 


Dopochè nel territorio di Zaandam (Olanda) abbondante di acqua, fino al 1897 
la malaria era divenuta sempre più rara, cominciò a ridivenire frequente sotto 
forma di terzana, per diffondersi finalmente in vera pandemia. In Wormer- 
veer presso Amsterdam nel 1902, su 5800 abitanti ammalarono nella propor- 
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zione del 17 p. 100. I parassiti furono trovati quasi sempre ; così nel 1902 su 
5H1 malarici si trovarono in 493. Di tutti i mezzi usati il migliore fu la chinina. 

Secondo ie norme di Koch, s‘intraprese la bonifica dell'uomo con sommi 
nistrazioni generali di chinina continuate per lungo tempo. Ma sebbene tutti 
i malarici in tutto il paese prendessero, per quanto fu possibile, la chinina 
durante l’intera primavera, l’estate e l'autunno, tuttavia l'epidemia seguì il 
suo corso senza interruzione. Recò meraviglia che in novembre e dicembre 
ammalassero quasi contemporaneamente al termine della cura chinica di 991 
malarici, 150 per recidiva. Il parassita era stato attenuato in modo da non po- 
ter produrre accessi, ma non era stato d'strutto. 

Con le somministrazioni di chinina ogni 8 e 9 giorni i malati di febbrè 
terzana non guariscono definitivamente. L'autore è d’avviso, che molti mala- 
rici, anche durante la cura con la chinina, furono punti dagli anofeli. Recen- 
temente egli ha infatti trovato nel sangue di alcuni malarici, durante la cura 
di chinina secondo Koch ozt 0 10 giorni, parassiti malarici e con le som- 
ministrazioni di chinina ha evitato gli acc»ssi febbrili. C. SFORZA. 


PickeRT. — Contributo esplicativo sull'azione benefica del riposo in letto 
per la febbre del tisioi. — (Centralblatt fur Bakteriologie, Parasitenkunde 
und Inf.ktionskrankheiten, vol. XXXIV, n 24-25, 190). 


Per ispiegare la benefica azione del riposo in letto sulla febbre dei tisici, 
sono state poste in campo la grande quiete dello spirito, l’evitamento di stra- 
pazzi corporei come pure dei nocumenti, che possono andare uniti ai forti mo- 
vimenti del torace, come distacchi e lacerazioni di aderenze formatesi, aumen- 
tato assorbimento di tossine, diffusione di bacilli. L'autore non è di tale avviso 
e sostiene che nel riposo in letto sopravviene nei polmoni un’ iperemia ipo- 
statica,,che agisce beneficamente sulla tubercolosi, come pure forse sopra 
un'eventuale infezione mista, Di fatto, trovò l’autore che al contrario nei ma: 
lati del 3° stadio, nei quali furono istituite ricerche, facendo tenere dagl’ infermi 
sollevate od abbassate le ginocchia, coi quali movimenti si provocava un di- 
verso grado di anemia nelle parti superiori del corpo. sopravvennero corri- 
spondenti oscillazioni della temperatura del corpo. Tuttavia non fu d'altro 
canto la febbre notevolmente finfluenzata, quando nei malati coricati fu pro- 
vocala una forte iperemia da stasi sollevando le estremità inferiori ed invi- 
luppando le loro gambe. C. SFORZA. 
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PatINI e Mapia — Contributo olinico e oritico allo studio della cata- 
tonia. — (Annali di Neorologia, anno XXI, fasc. V e VI). 


(Non è eccessivamente raro che forme catatoniche più o meno complete si 
verifichino tra i militari, essendo «questa sindrome quasi esclusiva della età 
giovanile, e perciò stimo non inutile riassumere questo interessante lavoro, 
tanto più che entrambi gli autori appartengono al corpo sanitario, uno come 
ufficiale di complemento, l’altro in servizio effettivo). 
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Gli autori cominciano dall'esporre le principali teorie riguardo alla cata- 
tonia, e da Meynert che nel 1872 descrisse per la prima volta questa malattia 
come una forma particolare di malinconia attonita, passano ad esporre le idee 
di Kahlbaum che è quegli che ha fatto di questa sindrome una forma morbosa 
a sé, costituita da sintomi psichici, riproducenti successivamente i quadri della 
malinconia, della manìa, dello stupore, della confusione mentale, della demenza, 
e da sintomi somatici consistenti in fenomeni motori variabili, caratterizzati 
sopra tutto da rigidità muscolare catalettoide. Il concetto della catatonia come 
entità morbosa speciale venne successivamente accettato e combattuto da un 
gran numero di studiosi, e poichè lis adhue sub judice est, gli autori portano 
il loro contributo di osservazioni e sopratutto di fini investigazioni e discus- 
sioni critiche dei fatti osservati, in seguito alle quali pare che non debba es- 
sere ulteriormente agitata la questione, tanto esse sono concludenti. 

I sintomi descritti come caratteristici della catatonia, le stereotipie del lin- 
guaggio parlato e scritto, l'ecololia, l’ecoprassia, il negativismo, le stereotipie 
degli atti e delle pose, e la flessibilità cerea, non costituiscono per gli autori 
nulla di speciale per fare di questa malattia un'entità clinica a sè, poichè questa 
sintomatologia si ha in tutti gli stati psichici nei quali vi è restringimento della 
coscienza, ed in cui le funzioni del cervello sono più o meno soppresse, re- 
stando solo qualche residuo di attività. La flessibilità cerea dei muscoli che è 
il fatto culminante del catatonismo si può avere in tutte quelle forme di alie- 
nazione mentale che sono accompagnate da stupore, nella malinconia, nella 
mania, nella frenosi sensoria e nello stupore post-epilettico, come l'ha vista 
più volte chi scrive questa rivista. Con deduzioni teoretiche e coll’analisi delle 
osservazioni fatte, gli autori dimostrano che la modellabilità muscolare è un 
fenomeno essenzialmente psichico, è un fatto di suggestionabilità parziale della 
sfera cenestetico-motrice, ed il negativismo non è che la stessa tendenza a con- 
servare le pose ricevute. Questa suggestionabilità e questa tendenza all’auto- 
matismo costituiscono la prova che il catatonismo è indizio di degenerazione 
dell'organismo psichico, e per averne le manifestazioni occorre quella che gli 
autori chiamano diatesi catatonica. 

Tra lo stato catatonico, il catalettico ed il sonnambolico esiste grande ras- 
somiglianza, ed in tutti questi tre stati si può avere, come dicono gli autori: 
1° o che alcune zone del cervello cadono nell’inerzia, mentre altre funzionano 
regolarmente, ed altre hanno perfino funzioni esagerate; 2° ovvero che è sop- 
pressa l’attività di alcune zone, mentre è semplicemente conservata quella di 
altre; 3° od infine che vi è una generale limitazione di funzionalità in quasi 
(lutte le zone del cervello, ma non di egual grado; di modo che vi è disar- 
monia anche nelle attività residuali. Ma il fenomeno generale che si nota in 
tutti e tre gli strati é il disquilibrio, la dissociazione dell'attività cerebrale. 11 
catatonismo quindi è da considerarsi anch'esso come una particolare espres- 
sione sintomatica della dissociazione funzionale del cervello. A. MELE. 


PieRcE CLARK e PronT. — La natura e la patologia del mioolono-epilessia. 
— (The Journal of mental pathology, n. 4-5, vol. III). 


Il mioclono-epilessia fu per la prima volta descritto da Friedrich nel 1881, 
ed è ora generalmente considerato come un complesso sintomatico a sè, par- 
tecipante della sintomatologia del mioclono e della epilessia. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 67 
Pare che la malattia sorga sul fondo della degenerazione, e che le sue cause 
tangibili siano l’alcoolismo, la tubercolosi, l'epilessia e la corea. Essa può essere 
anche dîrettamente trasmissibile, ed è spesso accompagnata dalla mania e dalla 
malinconia, specialmente dopo una serie prolungata di convulsioni. 

Alcuni clinici considerano questa malattia come una varietà o una forma 
dell'epilessia, e Dide e Robat la chiamano petit mal moteur, caratterizzata da 
un’incompleta manifestazione convulsiva, e dall'affezione del solo elemento 
motore. 

Le convulsioni sono violente e subitanee, come prodotte da una corrente 
elettrica, ed interessano una gran parte dei muscoli. Il tronco è preso molto 
frequentemente, e l’infermo dimena il suo corpo in tutte le direzioni con vio- 
lenza. Sono pure spesso interessate la faccia e le posizioni distali delle estre- 
mità. Le contrazioni non sono di solito sincrone nei due lati, e possono essere 
anche più forti da un lato che dall’altro, Ordinariamente il mioclono comincia 
dai muscoli di una o di entrambe le estremità superiori, poi passa alle infe- 
riori, e poi successivamente al petto, all'addome, alla faccia. I muscoli peri- 
orbitali e peri-orali sono di regola gli ultimi ad essere presi; la lingua ed il 
diaframma sono coinvolti in tutti i casi gravi. Le contrazioni variano di intensità 
nei diversi attacchi. 

Quando la malattia è completamente sviluppata produce un estremo esau- 
rimento, e può causare la morte. La cura sedativa può produrre lunghi periodi 
di riposo, ed i migliori agenti sono i preparati bromici, 

Le lesioni anatomiche di questa malattia pare che siano nella corteccia ce- 
rebrale, dove risiedono le lesioni della maggior parte delle malattie convulsive. 
Nel mioclono è affetto il terzo strato delle cellule corticali, o strato piramidale. 
La forma della degenerazione delle cellule è simile a quella che si trova nel 
secondo strato delle cellule corticali nel cervello degli epilettici. A.MELE. 


CiiarLes è PoinreR. — Una epidemia di trentotto casì di paralisi infan- 
tile. — (The Boston Med. and Surgical Journal, dec. 11, 1902. Riportato 
dsl Journal of Mental Pathology, vol. IIL fasc, 4 @ 5). 


Il cuso avvenne a Gloucester nell'estate del 1900, fra l’ultima parte di giugno 
e la prima di settembre; ed in un raggio di quattro miglia, anzi molti casi si 
verificarono in un'area più ristretta. Esso conferma quello che molti neurologi 
ammettono, cioè che la malattia è di carattere infettivo ed epidemico. Nella 
serie dei casi degli autori vi furono 23 maschi e 15 femmine. 

L'età minima fu di 13 mesi e la massima di 10 anni. 21 casi furono di tre 
anni o meno; 8 furono di due anni o meno, e sette di sette anni 0 più giovani. 
Nessun caso guari completamente, ed uno fu seguito da morte. A. MELE. 


A. Pick, — Caso mortale di epilessia, con assenza di accessi epilettici. 
— (Wiener klin. Wochenschrift, marzo 1904). 


Trattasi di un'osservazione di stato di male epilettico, presentante partico- 
lare interesse per la rara manifestazione di tal malattia e per il prognostico 
ancora più riservato di quello dello stato di male post-convulsivo. 

Una donna di 42 anni, malata da due anni, presentava degli accessi di semi- 
coma, sopravenienti soltanto il mattino. 
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Tali accessi erano caratterizzati dal fatto che all'ora di alzarsi da letto 
l'inferma non faceva alcun sforzo per lasciarlo, ma rimaneva distesa sullo 
stesso, con gli occhi aperti, sorridente, non rispondendo ad alcuna delle do- 
mande che le venivano poste. 

Nessuna reazione al dolore, abolizione completa dei riflessi tendinei. Dopo 
qualche tempo essa presentava dell’ecolalia con ricomparsa dei riflessi ten- 
dinei e la coscienza ritornava completa dopo due ore circa. Simili accessi si 
riprodussero nei giorni consecutivi; durante uno degli stessi, l’autore potè 
constatare estensione delle dita pungendo leggermente con un ago il palmo 
della mano, in contrasto con un riflesso cutaneo plantare normale dello stesso 
lato. Verificandosi altri accessi, l'autore, oltre l’ecolalia, riscontrò delle attitu- 
dini stereotipate, con intelligenza più o meno ottusa, talvolta però sufficiente- 
mente intatta, in modo da poter rispondere a qualche semplice domanda, giun- 
gendo perfino a fare dei calcoli poco complicati. 

In seguito, ripetendosi gli accessi e verificandosi anche durante la giornata, 
essi complivaronsi con miosi, esagerazione dei riflessi, leggiere contrazioni. 

L’un d’essi, più prolungato, occasionò la morte dell’inferma. 

Trattasi dunque di un caso di stato di male senza convulsioni, ad evolu- 
zione mortale, analogo ad altri osservati da altri autori che constatarono pa- 
rimenti l'impossibi di una terapia razionale, essendo controindicati il clo- 
ralio e l’idrato d’amile mancandole convulsioni, costituendo i cardio-tonici 
soltanto una medicazione sintomatica ordinariamente poco efficace, 

G. BerNUCCI. 


Mincazzini è PeRUSINI. — Malattia di Thomsen e stati affin!. — (Rivista 
di patologia nervosa e mentale, fasc. £°, 1914). 


Gli AA., prendendo occasione da un caso di miotonia incompleta da loro 
osservato, fanno uno studio magistrale sulla sindrome miotonica per ricercate 
la causa e la modalità delle diverse interpretazioni, e stabilire le differenze che 
contraddistinguono le varie forme. 

L'unanimità degli osservatori ammette una disposizione morbosa congenita 
al manifestarsi della malattia, e le altre cause di natura psichica 6 somatica 
invocate da parecchi autori non avrebbero altra importanza che quella di agenti 
provocatori occasionali. 

Ma se molteplici sono le incertezze ed i dubbi che regnano sull’etiologia 
del morbo di Thomsen, maggiori sono ancora quelli riguardanti la sintomato- 
logia multiforme che essa ci offre, o meglio, la sintomatologia varia descritta 
da vari autori e raggruppata sotto una denominazione unica. Cosi, ad esempio, 
la definizione data dal Ballet e Marie, ed accolta da molti, secondo la quale la 
miotonia è caratterizzata da uno spasmo all'inizio dei movimenti volontari, è 
lungi dall’esser esatta. Bechterew ha dimostrato che in questa malattia non è 
tanto la prima contrazione, che è difficile ad eseguirsi quanto la seconda. Le 
ricerche ergografiche, spirometriche e dinamometriche fatte dal Grixoni con- 
fermano luminosamente queste osservazioni, e danno anche la prova matema- 
tica che la decontrazione muscolare è in questo morbo più lenta della contra- 
zione, e non solo nei primi periodi dello spasmo (Marie, Bechterew) ma anche 
quando questo è apparentemente scomparso (Grixoni). 

La muscolatura volontaria è quella generalmente sede delle alterazioni fun- 
zionali, in alcuni casi però anche i muscoli lisci sono colpiti (polso, iride, mu- 
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secoli lisci in genere) nè solo i movimenti intenzionali producono tali disturbi, 
ma ancora alcuni dei riflessi specie di origine psichica. 

Anche l'aspetto atletico dei malati non è costante, l’esuberante sviluppo mu- 
scolare talora è localizzato, tal'allra manca; la consistenza dei muscoli è in 
rapporto diretto con l'aumento di volume. La forza muscolare è generalmente 
diminuita. I riflessi cutanei non subiscono in generale alcuna alterazione, quelli 
tendinei sono per lo più esagerati, raramente indeboliti od aboliti. La sensibi- 
lità è normale. Tipica invece e peculiare della malattia è la reazione elettrica, 
conosciuta col nome di miotonica; come pure speciale e patologica, secondo il 
parere dei due neuropatologici, è la curva ergografica messa in evidenza dal 
Grixoni, la quale da sola può bastare a svelare la simulazione (Vedi Giornale 
medieo del R. esercito, p. 177; 1902). 

Il decorso uniforme della malattia può subire modificazioni passeggere in di 
verso senso per cause psichiche e materiali. 

Il morbo di Thomsen è di frequente associato ad altre forme cliniche, specie 
del sistema nervoso (nevrite, paralisi-psendo-ipertrofica, sclerosi a placche, 
epilessia jaksoniana, tabe, tetania, paramiotonin). Queste complicanze aumen- 
tano la variabilità della forma morbosa e la diversa interpretazione dei fatti, 
onde ne risulta una grande varietà di teorie patogenetiche, fa le quali ba molti 
sostenitori quella miopatica, fondata sui reperti istologici che hanno messo in 
evidenza l'ipertrofia della sostanza muscolare non differenziata, del protoplasma 
e dei nuclei, e l’atrofia delle fibre muscolari con vacuoli fra di esse, nonchè 
la mancanza di lesioni nervose dimostrabili. 

Dalla sommaria esposizione fatta risultano evidenti le difficoltà diagnostiche 
che si incontrano nelle forme fruste di morbo di Thomsen, ed in quelle di ma- 
lattie molto affini quali la paramiotonia congenita di Eulemburg e la miotonia 
acquisita di Talma e Fiìrstner. ] due autori espongono quindi in tabelle i ca- 
ratteri differenziali delle diverse malattie che possono essere confuse con la 
miotonia congenita; i casi puri di morbo di Thomsen nei quali la ricchezza 
della sintomatologia non lascia luogo ad equivoco od a dubbio diagnostico al- 
cuno, fra i quali annoverano i casi descritti in Italia dal Delogu e dal Grixoni, 
e finalmente le forme fruste, in cui fattori vari sono venuti a complicare il 
quadro morboso rendendone difficile l'interpretazione (caso proprio e di Astolfoni 
e Duse). 

Dall'accurato e dotto studio i due autori traggono queste conclusio sure: 

a) Il morbo di Thomsen, quando si esplica nella sua completa sintoma- 
tologia è caratterizzato dal carattere congenito della malattia, dall’esser col- 
pito un territorio muscolare assai esteso, dalla spiccata reazione miotonica, da 
disturbi del ricambio materiale e da disordini psichici. 

6) Ildifetto di parte dei sintomi e la conseguente incompletezza del quadro 
morboso sta egualmente in rapporto col difetto d'eredità e con l'assenza del- 
l'ipertrofia musenlare: quindi, di tanto la forma è più lieve. per quanto è mi- 
nore l'eredità, quanto più tardi esordisce e quanto minore è l’ipertrofia. 

c) Non è possibile stabilire una regola circa la frequenza, con cui quando 
il quadro è incompleto si presenta questo o quel sintomo. Nsturalmente quello 
che non manca mai è il disturbo miotonico all'inizio dei movimenti volontari, 
che per sè solo costituisce tutta la malattia. 

d) A complicare un quadro già frusto per la mancanza di eredità viene 
talvolta sd aggiungersi una malattia concomitante, rendendone oscura la carat- 
teristica sintomatologia. GRIXONI. 
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Jacopy. — Le psicosi negli 
Journal, 2 luglio 1904). 


roiti in campagna. — (Dal British med. 


Il dott. Jacoby, medico capo del manicomio provinciale di Orel (Russia). 
insiste sulla necessità di uno speciale servizio psichiatrico per i soldati in cam- 
pagna. Le privazioni e le fatiche del campo, la tensione nervosa mantenuta da 
pericoli sempre imminenti, i frequenti shock mentali, l’alcoolismo e le ferite pre- 
dispongono alle alienazioni mentali. 

Nella guerra franco-prussiana il Jacoby fu colpito dal numero dei casi di 
disordini mentali, per lo più forme degeneralive e traumatismi psichici, che 
caddero sotto la sua osservazione. 

Un'inchiesta tra gli ufficiali medici russi che servirono nella guerra del 
4877-78 contro la Turchia dimostrò che un gran numero di psicosi acute oc- 
corse fra le truppe. Tali infermità furono comunissime tra i soldati russi nella 
guerra contro la China (1990); ed in generale occasionate dalla paura di essere 
torturati dai Chinesi. Durante la presente guerra, parecchi casi di delirio si 
ebbero specialmente nella guarnigione di Port Arthur. A bordo della nave 
Manciuria, catturata dai Giapponesi, v'erano quattordici soldati pazzi, i quali 
dovevano essere rimpatriati. Immaginiamoci, dice il Jacoby, la condizione di 
questi infelici dopo sei settimane di viaggio passati interamente nella stiva della 
nave. x 

Nelle guerre europee non v'ha bisogno alcuno di pensare al ricovero dei 
militari psicopatici perchè nelle vicinanze v'è sempre un manicomio. Non così 
è nelle guerre in paesi non civili. 

In Manciuria non v'ha asilo per alienati; quelli della Siberia sono affolla- 
tissimi; un trasporto di 10,00 km, su una ferrovia ingombra di treni militari 
priva questi disgraziati d'ogni speranza di cura. 

La novità delle condizioni, nelle quali la moderna guerra si svolge, accresce 
di molto la tensione nervosa e queste nuove forme di shock produrranno nuove 
forme di neurosi e di disordini mentali. 

L'A. propone l'istituzione di ospedali-tende speciali per alienati militari con 
medici specialisti. Gli ufficiali medici hanno già troppo da fare per i malati e 
feriti e non potrebbero occuparsi degli alienati disseminati negli ospedali comuni. 

Egli crede che i crimini di violenza, stupro, ece., così comuni nei soldati 
in guerra, sono in gran parte dovuti a lesioni mentali e dovrebbero essere 
giudicati più dai psichiatri militari che dalla corte marziale. 


G. OsrIno. 
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Rickman I. GopLER. — Un caso di frattura longitudinale della tibia. — (The 
Lancet, febbraio 1904). 


Il paziente, uomo di 46 anni, riferiva che nello scendere da un omnibus aveva 
battuto violentemente il ginocchio sinistro contro il parafango della ruota. 

Era rimasto in piedi fermo, ma al primo tentativo di camminare era caduto 

All'ingresso si trovò la gamba e il ginocchio così gonfi e dolenti che si do- 
vette ricorrere alla cloroformizzazione per poter esaminare il paziente. 
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Il risultato di tale esame fu il seguente: 1° ginocchio valgo, che poteva ri- 
dursi coll’estensione dell'arto. 2° Aumento del diametro trasverso dell'estremità 
superiore della tibia, dovuto forse all'edema, almeno in parte. 3° Abnorme mo- 
bilità laterale della tibia femore. 4° Sporgenza abnorme delle tuberosità 
esterna ed interna della tibia Lieve scricchiolio comprimendo la tibia di lato. 
6° Mancanza di qualunque segno di frattura trasversale. 7° Tensione dell’arti- 
colazione del ginocchio, 

Sempre durante l'anestesia si ridusse il valgismo e si applicò una stecca 
di Croft 

La radiografia rivelò una fessura longitudinale estesa dalia superficie arti- 
colare della tibia, appena all’esterno della linea mediana, per circa 5 cm. in 
basso. Sul lato interno un’altra piccola fratture obliqua fra la tuberosità interna 
della tibia e la diafisi. . 

Dopo dieci giorni furono iniziati il massaggio e i movimenti passivi, pur es- 
sendo la tumefazione della gamba ancor considerevole, e dieci giorni più tardi 
il paziente cominciò ad usare le gruccie pur conservando la stecca. 

All'uscita la larghezza della tibia era molto maggiore che a destra. Il gi- 
nocchio poteva solo piegsrsi per 30 gradi. 

Due mesi più tardi il movimento si compiva per circa 60° gradi, ma ancora 
imperfettamente. 

La rarità dell'accidente lo rende degno di nota, mentre dall’ altro lato, la 
radiografia supplisce oggi alla scarsezza dei sintomi esposti nei libri di testo. 

L. FALCETTI. 


I. THIRIAR. — Teonica operatoria ed indicazioni generali del metodo ossi- 
genato in chirurgia. — (Bulletin de l'académie royale de médecine de 
Belgique, n.5, 1904) 


L'autore comunica all'accademia il frutto della sua esperienza sulla applica» 
zione del metodo ossigenato nella cura dei processi infettivi chirurgici, metodo 
che riliene destinato a divenire il complemento deil’asepsi, e descrive la tecnica 
da lui seguita. Egli l'applicava non solo contro le infezioni dei germi anaerobi 
ma contro ogni processo infettivo di qualsiasi natura. Ricerche batteriologiche 
e sperimentali infatti hanno dimostrato: 1° che l'ossigeno pur non possedendo 
un reale potere battericida sugli aerobi, attenua considerevolmente la virulenza 
di questi germi e ne distrugge le tossine per ossidazione; 2° che accelera la 
diapedesi e possiede un potere chemiotattico positivo; 3° che favorisce la fa- 
gocitosi esagerando la vitalità degli «lementi a ciò delegati ed agisce syi bat- 
teri in modo da renderne più facile l'inglobamento per parte dei fagociti. 

Materiale. — È semplice, poco costoso. L'ossigeno sta in serbatoi metallici, 
di forma cilindrica e di varie dimensioni, alla pressione di 120 atmosfere. I più 
piccoli di questi recipienti, alti 25 em. sono portatili con tutta comodità entro 
un astuccio. Una estremità di essi termina con un becco da innesto provvisto 
di valvola, a cui si congiunge un tubo di gomma nel quale, all’altro estremo, 
si può applicare sia un ago di Pravaz, sia una cannula di vetro o caucciù, se- 
condo l’affezione che si deve curare. I grossi serbatoi hanno al loro estremo 
superiore un'armatura metallica con due rubinetti di scappamento, a cui si adatta 
un tubo di gomma di lunghezza variabile. Talora è utile aver dei sacchi mu- 
niti di due tubi, uno innestato al recipiente, l’altro che pesca in una soluzione 
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antisettica, talaltra conviene anche usare dei tubi di gomma a più branche per 
distribuire il gaz in diverse regioni. 

Per le cavità dell'organismo (vescica, peritoneo, pleura, utero) lA. usa sonde 
a doppia corrente, per la distribuzione dell'ossigeno alla superficie cutanea ha 
dei piccoli tubi foggiati ad imbuto 

Prima d'impiegare l'ossigeno fa duopo assicurarsi della forza della corrente, 
per cui si apre prudentemente la valvola o il rubinetto e si fa arrivare la 
corrente d'ossigeno in una soluzione antisettica qualunque: dal sobbollimento 
che si produce si trae un sufficiente criterio della rapidità e quantità di sfug- 
gita del gas. 

Tecnica ed indicazioni generali, — Il metodo, oltrechè semplice, è innocuo 
e l'ossigeno non è tossico: l’autore l’ha applicato nelle ferite infette, flemmoni, 
setlicemia gazosa, eresipela, tetano, carbonchio, infezioni ginecologiche, uretrite 
e cistite, furuncoli ed antraci, fratture esposte, osteiti, osteo-periostiti, osteo- 
mieliti, infezioni delle sierose, lesioni tubercolari chirurgiche, tistole anali, uri- 
navie, renali, biliari, affezioni cutanee, sinusiti mascellari. La tecnica in tutti 
questi casi, benché invariabili come principio, ha qualche modalità speciale se- 
condo ciascuna delle suddette affezioni, che importa conoscere. 

Le ferite infette da strumenti da punta sono poco interessanti per sè, lo 
sono ili più le complicazioni, fra cui l'autore prende come tipo il patereceio. 
Se questo è all'inizio, si può farlo abortire in una sola seduta, introducendo 
l'ago di Pravaz nei tessuti infiammati, previa anestesia locale; la corrente di 
ossigeno si fa passare per 3-£ minuti, poi si fa una medicatura con acqua os- 
sigenata, Se vi è già suppurazione, si fa una piccola incisione per dare esito, 
al pus, e altraverso ad essa con un ago smusso di Pravaz si fa passare una 
forte corrente d'ossigeno per 10 minuti: anche qui si fa seguire una medica- 
tura con acqua ossigenata, il giorno dopo si ripete la stessa operazione previo 
bagno della parte in ucqua ossigenata, e questo per lo più basta per la gua- 
rigione. 

Nelle ferite d'arma da taglio in cui la suppurazione è in via di evoluzione 
o già stabilita, lavaggio con acqua ossigenata, irrigazione gazosa con cannula 
di vetro o caucciù innestata al tubo conduttore dell igeno, per 10 minuti: 
medicature con compresse bagnate in acqua ossigenata. Spesso all'indomani 
la suppurazione è arrestata: se la raccolta è più abbondante e vi sono scolla- 
menti, allora si ricorre alla medicatura come nelle ferite contuse. Queste ra- 
ramente non sono infette e spesso suppurano, ed è qui che il metodo ossigenato 
mostra il suo valore. L'autore prende come tipo una lesione per schiacciamento 
o strappamento d'un arto: egli si astiene da ogni operazione cruenta immediata, 
e con l'aiuto della medicazione ossigenata attende qualche giorno per aver tempo 
di distinguere i tessuti necrosati dai vitali, linea di condotta preziosa specie nelle 
lesioni della mano e del piede. In questi casi si pratica un largo lavaggio con 
acqua ossigenala 0, se si tratta di un arto, un bagno di '/x-1 ora; poscia si fa 
arrivare une corrente di ossigeno in tutti i recessi della ferita, mercè l'ago-can- 
nula «di Pravaz o quello di vetro, generosamente, in modo da produrre nei tessuti 
contusi un enfisema ossigenato. Quindi, se si tratta di un arto, si copre la ferita 
con compressa imbevuta d'acqua ossigenata, si applica il sacco di gomma ben 
sterilizzato che si riempie d'ossigeno con debole corrente, e si lascia la ferita 
24 ore o più giorni in quell'atmosfera ossigenata ; se il sacco non è spplicabile, 
perchè la ferita interessa un’altra regione, si drenano tutte le anfrattuosità con 
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un tubo di gomma a più branche che attraversano la medicatura e per il quale 
passa l'ossigeno proveniente dal recipiente a cui è innestato. 

Nelle ferite d'arma da fuoco, non si devono fare tentativi di esplorazione 0 
di estrazione del proiettile se non v'è febbre o disturbo funzionale: disinfezione 
dei dintorni della ferita, leggera corrente d'ossigeno lungo il tragitto, occlusione 
dell'orificio con compressa umida ossigenata. 

Nei /lemmoni circoscritti 0 diffusi la guarigione si ottiene spesso con una 
rapidità sorprendente; nei circoscritti, ascessi caldi, si fa, previa rigorosa di- 
sinfezione locale, una piccola incisione od anche una puntura, ciò che evita 
cicatrici deturpanti (collo ecc.) sì spreme il pus, si lava coll’acqua ossigenata 
e poi si fa passare con un smusso o una cannulla di vetro una corrente 
di gaz per mezz'ora circa; la solita medicatura con compressa imbevuta 
di acqua ossigenata e fasciatura compressiva. Se l’ascesso è voluminoso può 
oecorrere di stabilire una corrente permanente con un drenaggio che passa 
attraverso la medicatura ed a cui si innesta una cannula in comunicazione col 
recipiente del gaz; all'iniomani la suppurazione è cessata ed in 2-3 giorni si 
ha la guarigione. Nei fleimmoni diffusi: incisione larga, svuotamento «del pus, 
lavaggio con acqua ossigenata, irritazione gazosa ossigenata a forte corrente, 
quindi applicazione di una medicatura ossigenata permanente con corrente de- 
bole d'ossigeno col tubo di gomma a più branche e drenaggi sufficienti in modo 
da far comunicare le varie loggie suppuranti. 

Nella setticemia gaszosa il metodo ossigenato manifesta il maximum della 
sua azione efficace: l'ossigeno trugge il vibrione settico, ossida le sue tos- 
sine, annichilisce le associazioni microbiche, favorisce la fagocitosi. Qui la tec- 
ca è tutta speciale per il modo particolare con cui il vibrione settico agisce 
sui tessuti: è anerobio e progredisce provocando un'atmosfera gazosa priva di 
ossigeno, in ciò favorito dai piogeni serobi che gli sono associati (streptococchi e 
stafilococchi) e che assorbono l'ossigeno. È quindi nei tes: che occorre 
attaccarlo, iniettando nei tessuti inquinati e circostanti la più grande quantità 
d'ossigeno, È necessario perciò un lungo sbrigliamento della parte affetta, se- 
guito da irrigazione abbondante di acqua ossigenata, poi ua insufflazione in 
tutti i recessi di una forte corrente di ossigeno Successivamente coll’ago di 
Pravaz si impregnano di questo gaz tutti i tessuti circostanti facendo pene- 
trare l'ago nel cellulare sottocutaneo: devesi ottenere un vero enfisema. In tal 
modo si può arrestare il corso del male. 

Nella eresipela semplice l'ossigeno si adopera solo in insufilazioni sulla parte 
proiettandovi per 5-15 minuti un forte getto di gaz, e ripetendo spesso, anche 
ogni ora, la manovra, che può essere facilitata dall'uso di un tubo svasato ad 
imbuto. Negli intervalli si applica una compressa bagnata nell'acqua ossige- 
nata. In 2$ ore la fabbre cade, il processo risipolatoso si risolve e in 2-3 giorni 
si può ottenere la guarigione. Nella forma /lemmonosa al trattamento ora 
detto va associato quello descritto a proposito dei flemmoni, e nella gangrenosa 
quello della setticemia gazosa. 

Nei foruncoli i risultati sono splendidi per rapidità ed efficacia; basta ge- 
neralmente pungere il foruncolo e iniettare l'ossigeno per mezzo di un ago di 
Pravaz attraverso il cratere ed alla sua base. Talora l'ossigeno che penetra 
con forza nei tessuti infiammati provoca vivo dolore, che quasi immediatamenta 
si attenua e presto cessa, 

Negli antraci circoscnili 


iniezioni gazose in vari punti della zona tumefatta 
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e dell’areola infiammatoria, per un !, minuto, applicazione di una compressa 
imbevuta di acqua ossigenata: se la suppurazione è avanzata e col pus si eli- 
minano cenci necrotici attraverso numerosi crateri, è conveniente l'aggiungervi 
delle insufflazioni d'ossigeno per *, a'ora colla cannula di vetro nelle varie an- 
frattuosità. Ogni giorno si rinnova la medicatura ed in una settimana il pro- 
cesso è guarito. Negli antraci diffusi si lava prima la regione con acqua os 
genata, poi si disseccano i lembi di tessuto necrosato, asportandoli completa- 
mente; quindi irrigazioni gazose con cannula di vetro per 10 minuti e appli- 
cazione di una corrente permanente per 24 ore. Cinque o sei medicature 
ordinariamente bastano per arrestare il processo settico, dopo di che si ottiene 
cicatrizzazione rapida con compresse all'acqua ossigenata alternate con altre 
all'acqua del Pagliari. 

Nelle fratture e lussazioni esposte si lava accuratamente la ferita con acqua 
ossigenata, vi si fa passare con una cannula di vetro una forte corrente di 
ossigeno, poi si procede alla riduzione e, se ne é il caso, alla sutura della solu- 
zione di continuo, applicando un drenaggio ed un lungo tubo di gomma desti. 
nato alle insufflazioni, che passa attraverso la medicatura asettica. Si assicura 
la coattazione dei frammenti coi mezzi ordinari e si stabilisce una irrigazione 
permanente di ossigeno per vari giorni, se è necessurio. La temperatura dira 
quando questa potrà sopprimersi. 

L'A. si dilunga a descrivere la tecnica delle applicazioni del metodo nelle 
cistiti e uretriti, nel tetano, carbonchio, osteiti, infezioni purnlente delle sierose 
(artriti-pleuriti peritoniti), lesioni tubercolari chirurgiche, fistole di varia natura 
e sede, eczema ecc., su cui sorvola non discostandosi la tecnica da quella gia 
largamente esposta: così pure omette quella da usare nelle infezioni gine- 
cologiche. 

Degno di nota il fatto che l'ossigeno si è mostrato impotente contro il ba- 
cillo di Koch, pei risultati del metoilo nelle affezioni tubercolari sono poco 
soddisfacenti. U. Riva. 


’analgesia locale con la stovaina. — (La Presse medicale, 
, 1904). 


Da 9 mesi l'A, esperimenta in clinica un nuovo analgesico locale, che da 
ricerche sugli animali, parrebbe due volle meno tossico della cocaina. L'illu- 
stre chirurgo studiò dapprima il potere analgesico e quello tossico del nuovo 
preparato rispetto alla cocaina, e riscontrò che sotto il punto di vista analge- 
sico la stovaina vale la cocaina, e che quindi dopo 20) anni dacchè la cocaina 
tiene il primato, questa è l'unica sostanza che l’agguagli. Il potere tossico in- 
vece è decisamente minore, per cui il Reclus inietta senza timore dosi mag- 
giori di stovaina che di cocaina, e pratica con quella operazioni che non avrebbe 
osato far prima, In vna sola seduta, servendosi della stovaina, estirpò quattro 
pacchi voluminosi di varici posti sulle dua coscie e sulle due gambe senza che 
l'infermo avvertisse alcun disturbo o dolore. 

Durante questi nove mesi il Reclus si servi della stovaina nei due terzi dei 
casi chirurgici occorsigli. 

Fra i pregi della stovaina l'A. ricorda la sua azione vasodilatatrice, la quale 
esercitandosi nei vasi cerebrali permette di operare gli ammalati nella posi 
zione seduta, il che è assolutamente controindicato per la cocaina, che ha po- 


RIVISTA CHIRURGICA 765 


tere vasocostrittore; la stovaina inoltre, ottenendosi per sintesi, è meno costosa 
dell'altra, 
Il Reclus ritiene che la stovaina sostituirà la cocaina nella analgesia locale. 
GRIXONI. 


MurPHy. — Studio sulle amputazioni dell'arto inferiore. — (Boston medical 
and surgical Journal, 14 luglio 1905). 


È il risultato d’un'inchiesta su 500 amputati agli arli inferiori e desunta daì 
registri nosologiei del Massachusett General Hospital dal 1888 al 1902, da corri. 
spondenze con gran numero degli operati e dalle testimonianze dei fabbricanti 
di arti artificiali. 

La mortalità risulta dalla seguente tabella delle operazioni. 

A) Per schiacciamento : 


a) Amputazione d'un arto: 


Coscia : operati 66 morti 27; 
Gamba : sc d9 dx Bi 
Parziale del piede: » 32» #5 
b) Amputazione doppia : 
Coscia : operati 1 morti —; 
Coscia e tibia : » H_» 
Coscia e parziale del piede: » 1» 
Gamba: Ù 190» 
Gamba e parziale del piede: » 5» 43 
Parziale dei piedi: » + 


B) Per cattivi monconi : 
Amputazioni di coscia: 


» gamba » 395» 
» parziali: » 6 » —; 
C) Per sepsi : 
Amputazioni di coscia: operati {1 morti 4; 
» di gamba: » 3 » Da 
D) Per gangrena : 
Amputazioni di coscia : operati 31 morti 11; 
» di coscia e gamba: » 41» 1; 
» di gamba : » 23 a 42; 
» parziali (doppie) : i E 


E) Per tumori: 
Amputazione doppia di coscia: operati 1 morti 1 
» semplice» i» 32» 5 
» di gamba : » 12 » 
F) Per tubercolosi ed osteomielite : 
Amputazioni di coscia: operati 17 morli 1; 
» di gamba » 6 è — 
» parziali a d wr 


(S) 


Quanto ai metodi usati, il preferito fu il circolare, ma i lembi cutanei die- 
dero poco buoni risultati, salvo nel terzo inferiore della gamba. 
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A meno che le parti molli fossero accuratamente avvicinate e riunite con 
suture perdute, i casi drenati riuscirono meglio che non i tentativi di completa 
prima intenzione. Questi tentativi portarono alle seguenti conseguenze : prima 
intenzione della pelle dal 4° al 6° giorno, espressione del coagulo sanguigno 
mediante l'apertura della linea d’incisione, infezione che provocava seni fisto- 
losi ed ulteriore apertura della cavità, retrazione del lembo e talora protru- 
sione dell'osso seguita da riamputazione o da innesto cutaneo. Dove sì pote- 
rono avere lembi muscolari, il metodo di suturare il periostio sulla punta del» 
l'osso e di avvicinare i muscoli e le aponeurosi diede ottimi risultati. 

Speciale interesse meritano le amputazioni classiche di Syme, Pirogoff, 
Chopart, Lisfrane, Heyck colle loro modificazioni. Di esse ve ne furono 44, 
cioè 12 amputazioni tarso-metatarsee, di cui tre furono seguite da riamputa- 
zione; 17 amputazioni medio-tarsee, con 4 riamputazioni, uno non guarito sl 
9° mese ed un altro che camminava ancora sulle grucce dopo 11 mesi ; 8 opera- 
zioni alla Pirogoff con nna rismputazione e 3 con falsa posizione del fram- 
mento del calcagno. Si ebbe così un cattivo risultato nel 33 *,, per cento dei casi. 

Ma anche dal lato della protesi le dette operazioni classiche non offrono 
grandi vantaggi. La conservazione dell'attacco del tibiale anteriore dà un van- 
taggio teorico alla Lisfranc, ma praticamente quest'operazione va soggelta alle 
stesse critiche delle congeneri Hey e Chopart: un debole arco di sostegno ed 
una tendenza all'estensione del moncone anche quando è sezionato il tendine 
d'Achille, Dato un ampio lembo che assicuri il collocamento delle cicatrici sul 
dorso del piede, ed un perfetto risultato senza estensione del piede, i fabbri- 
canti di gambe artificiali ritengono accettabili le operazioni di Lisfrane, Hey 
e Chopart, pur ammettendo che i piedi o le scarpe artificiali non offrono un 
sostegno così robusto come nei monconi tibiali. 

La Syme e le sue modificazioni del lembo laterale quando sono perfette 
offrono semplicemente una gambha 8 caviglia : l'esperienza generale ci dimostrò 
che generalmente avvenne uno spostamento del cuscino calcaneare fino a por- 
tare la cicatrice in cattiva posizione. 

Il lembo osteoplastico di Pirogoff accresce la lunghezza della gamba e con 
un perfetto risultato forma un bel lembo piano: ma di regola si ebbe malpo- 
sizione del frammento osseo o della cicatrice. Si trovò grandissima difficoltà 
nel provvedere agli amputati alla Syme ed alla Pirogoff un soddisfacente ap- 
parecchio protetico. 

I suddetti fabbricanti unanimemente condannano le amputazioni della gamba 
al terzo inferiore e suggeriscono diversi livelli variabili dalla metà del terzo 
medio all'unione del terzo medio al terzo inferiore: i monconi della lunghezza 
tra 6 e 10 pollici misurati dal margine inferiore della rotula erano accettabili. 
I monconi lunghi avevano tendenza a gonfiarsi all'estremità, oltrechè la grande 
mobilità loro entro la scarpa portava una irritazione del bordo anteriore della 
tibia. Un moncone di meno di 6 pollici di lunghezza, per il suo menomato 
potere di leva, diminuiva l’utilità della gamba. Un moncone tibiale di 2 pollici 
è il migimum per il porto di una gamba artificiale con funzionamento dell’arti- 
colazione del ginocchio. 

Le amputazioni nella giuntura del ginocchio non ebbero alcun vantaggio su 
quelle al di sopra dei condili, mentre ebbero lo svantaggio di aver bisogno di 
una protesi pesante e di essere soggette ad irritazioni sopra le prominenze 
ossee. 
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Sopra il ginocchio si consiglia di lasciare il moncone più lungo che è possi- 
bile purchè i condili siano resecati. Misurato dalla piega perineale, ogni moncone 
di coscia della lunghezza di più di cinque pollici fu considerato soddisfacente ed 
utile. - G. OstINO. 


DamBRIN. — Etiologia e meccanismo delle lesioni dell'intestino nelle 
contusioni addominali. — (Recue de chirurgie, n. 3, 1905). 


Studiando la letteratura cull'argomento si rimane colpiti dal fatto che spesso 
la gravità delle lesioni intestinali non è in rapporto con l'intensità del trau- 
matismo, il che è dovuto a svariate cause fisiologiche e patologiche. Fra le 
prime meritano di essere ricordate il rilasciamento dei muscoli delle pareti addo- 
minali, la distensione dell'intestino da gas o da materie molli o liquide, la posi- 
zione del ferito al momento del trauma ; fra le seconde ricordiamo le aderenze 
intestinali, le infiammazioni, le ulceri tubercoleri o semplici ecc. 

L'infinita varietà di traumatismi capaci di produrre lesioni dell’ intestino 
agiscono per percussione 0 per pressione, quelli di questa natura sono meno 
frequenti degli altri. In quanto al meccanismo di produzione l'A. ricorda quello 
per schiacciamento, quello per scoppio e quello più raro per strappamento. 

Quelli della prima specie sono i più frequenti e possono dividersi in colpi molte 
© poco dannosi. I traumatismi perpendicolari alle pareti addominali, che agi- 
scono sulle linee mediane a livello o al disopra dell'ombellico, nonchè quelli 
che colpiscono i fianchi ma in direzione obliqua indietro ed indentro sono i 
più pericolosi incontrando essi con maggior facilità la colonna vertebrale. Poco 
pericolosi invece sono i colpi paralleli alla parete dell'addome, e quelli diretti 
sulla linea mediana che hanno però una direzione obliqua indietro ed infuori. 
Questi colpi non ledono quasi mai l'intestino tenue mentre possone colpire il 
colon ascendente 0 discendente e l° S itiaca. Le lesioni per schiacciamento sono 
tanto più temibili quanto il corpo contendente sarà piccolo e stretto, e ciò è 
dimostrato dalle osservazioni cliniche e dalle ricerche sperimentali, e quanto 
più il trauma fu improvviso. 

Le lesioni intestinali da scoppio, eccezionali in pratica, si possono produrre 
sperimentalmente intercettando momentaneamente la comunicazione di un’ansa 
ntestinale, distesa in modo notevole da liquidi e gas, con quelle circostanti. 
Per determinare lo scoppio il Dambrin ritiene necessario che il colpo vulne- 
rante agisca su una superficie molto larga, ed allora, contrariamente a quanto 
avviene nello schiacciamento, la sierosa cede per prima, quindi la muscolare 
e da ultimo la mucosa. 

Merita di esser ricordato che la lesione intestinale per scoppio è quasi fatal. 
mente accompagnata da lesioni per schiacciamento, onde il chirurgo in talò 
casi deve ricercare e curare perforazioni multiple, 

Le perforazioni per strappamento non sono ammesse dal Dambrin che non 
le potè ottenere sperimentalmente su cadaveri aventi le anse intestinali vuote 
0 distese da liquidi o da gas. GRIXONI. 


K.RUKENBERG. — Coleclstenterostomia con formazione di una via biliare 
artificlale. — (Centralblatt fiir Chirurgie, n. 5, 1904). 


L'autore, ricordati i pregi della colecistenterostomia di fronte alla cotedo- 
cotomia pregi consistenti nella semplicità e rapidità di tecnica, accenna al 
massimo suo difetto che è quello di poter provocare l'infezione delle vie bi- 
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liari a causa dei batteri del contenuto intestinale : perciò Kehr ed alti ne avreb- 
bero limitato le indicazioni e ne consiglierebbero l'esecuzione solo, quando non 
si possa attuare la coledocotomia. 

Hermann, in una paziente di 78 anni, affetta da itterizia grave e da inci- 
piente colemia, eseguì la colecistenterostomia in modo speciale. 

L'inferma, da lui curata, soffriva difficoltà digestiva, stitichezza e da anni 
accusava dolori intermittenti, più accentuati alla parle destra del ventre: più 
tardi si aggiunse un senso di peso, all'ipocondrio destro, dove si palpava il 
fegato debordante dall'arco costate. Ad onta della terapia interna, il tumore 
epalico si accresceva ed il suo margine inferiore estendevasi sulla linea ma- 
millare sino all'altezza dell'ombelico, mentre il limite suo superiore raggiun- 
geva il margine superiore della quarta costa. La vescica biliare, grossa al- 
l’încirca quanto un uovo di gallina, era palbabile : il ventre era gonfio. 

Notavasi inoltre una intensa colorazione itterica della pelle, feci scolorat+, 
orine ricche di pigmento. La paziente febbricitava e rifiutava ogni cibo. 

Riconosciuta la necessità di un atto operativo, fu proceduto, in narcosi clo- 
roformica, allo svotamento del contenuto biliare e calcoloso della cistifellea, 
incisa nel suo fondo. Estratto indi fuori della ferita laparotomica un’ansa del 
digiuno, l'autore imprimeva dei movimenti di torsione al fondo della vescica 
biliare in modo da produrvi varie ripiegature a foggia di spirale, fissate con 
cuciture adatte. Praticata un'incisione nel digiuno lunga un centimetro e pa- 
rallela al suo grande asse, vi immise il fondo ritorto della cistifellea e con 
punti di sutura alla Lembert ne fissò il tessuto su quello dell’ansa intestinale 
ad un mezzo centimetro di distanza dall'orificio della cistifellea stessa: in tal 
modo il fondo della vescica biliare sporgeva libero nel lume intestinale. 

Quindi fece la sintesi dei tessuti molli addominali. L'inferma superò bene 
l'atto operativo. si liberò dalla febbre, dall'itteria e riacquistò libertà di sensorio. 

Incoraggiato dal buon risultato ottenuto collo speciale trattamento del mon» 
cone della vescica biliare, nel caso operato, l'autore raccomanda il suo modo 
di procedere nella colecistenterostomia all'attenzione dei chirurghi nella spe- 
ranza di poter così evitare l'infezione ascendente delle vie biliari e di aver con- 
tribuito a realizzare un progresso nella chirurgia dei canali escretori della 
bile. FUNAIOLI. 


WERNER E STIASSNY. — Cura delle uloeri varicose colla refrigerazione 
rivulsiva. — (Semaine medicale, 190%, n. 11) 


Il principio informatore di questo metodo di cura è basato sulle ricerche 
sperimentali del Fiìrst, il quale provocando ripetute congelazioni dell'orecchio 
del coniglio o della cavia con polverizzazioni di etere, determinava una proli- 
ferazione degli elementi istologici, cosicchè l'epidermide poteva raggiungere 
fino ad otto volte il suo volume normale. 

Gli AA. hanno applicato questo procedimento alla cura delle ulceri vari- 
cose; il Werner usando, come il First, le polverizzazioni di etere per 1-15 
secondi, ripetute fino a 3 volte al giorno, e proteggendo la regione con un 
intonaco di grasso, onde evilare l’effetto doloroso dei vapori d’etere: lo Stiassny 
ricorrendo al cloruro d’etile (siphonnage), dopo avere per alcuni giorni trattate 
le ulceri con compresse umide e polverizzazioni di soluzione fisiologica, in 
modo da sbarazzarle di (ulte le croste. Anche quest'ultimo ricopre la parte con 
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uno strato di un corpo grasso, abbastanza spesso da impedire che il cloruro 
d’etile penetri nella piaga. Se poi l’ulcera essuda abbondantemente il mede- 
simo A. preferisce servirsi dello stypage, cioè di dirigere le polverizzazioni di 
cloretile su una compressa di garza spalmata di un corpo grasso: appena uno 
strato di brina s'è formato sulla garza, questa si applica sulla ulcera. 

Dopo il syphonnage 0 lo stypage si fa una medicatura leggermente com- 
pressiva. 

L'applicazione è fatta una volta al giorno e si continua fino a guarigione, 
ciò che esige d’ordinario più settimane. 

Il metodo è un po’ doloroso, per cui non conviene ricorrervi che dopo falliti 
gli altri mezzi abitualmente consigliati nella cura dell'ulcera varicosa, tanto 
più che questa refrigerazione rivulsiva non è nei suoi effetti favorevoli di una 
costanza assoluta. Dove invece risponde costantemente e rapidamente è nella 
cura delle piaghe granulanti non varicose. U. Riva. 


M. LanneLONGUE. — Iniezioni intrarticolari di olio iodoformizzato e oreoso- 
tato precedenti l'applicazione del metodo solerogeno, nella cura delle 
osteo-artriti tubercolari. — (Semaine médicale, 1904, n. 5). 


L'A. comunica alcune modificazioni che egli ha introdotto nel suo noto me- 

. todo di cura delle osteo-artriti tubercolari mediante iniezioni sclerogene (clo- 

ruro di zinco), allo scopo di agire ad un tempo sui tessuti morbosi intra ed 
extrarticolari. 

Inietta a tulta prima nell’articolazione una quantità variabile, secondo la 


giuntura malata, di olio iodoformizzato e creosotato conforme la seguente 
formula: 


Olio:dl'olive. <.< + sia gei99 
HONOR DI 
Todoformlo -. * gs. nu a @ dà a DI 
Creosoto . . . . sà . 2 


e solo dopo 3-4 giorni pratica le iniezioni extrarlicolari, colla anestesia, di so- 
luzione di cloruro di zinco al 10 p. 100, subito al di fuori della sinoviale, 
depositando sui vari punti della superficie esterna di questa da 3 a 5 gocce 
della soluzione. La tumefazione articolare provocata dall'olio iodoformizzato 
facilita queste iniezioni, le quali sono dolorose, per cui al risveglio del pa- 
ziente conviene fare una iniezione di morfina, da ripetersi, se occorre, nella 
giornata. 

In 3-4 mesi si avrebbe la guarigione, e dal 5° mese circa si potrebbe co- 
minciare a muovere l'articolazione ed autorizzare l'infermo a servirsi dell'arto. 
Avvertenza importante è quella di non tentare mai prima della guarigione di 
aumentare la estensione dei movim-nti, sotto pena di vedere risvegliarsi il 
processo. U. Riva. 


H. Kraus. — Della radioscopia dell'esofago — (Grenzyeb. v. allgem. Medic., 
dicembre 1903). 


L'autore dimostrò sperimentalmente, ad una riunione di colleghi, come la 
radioscopia dell'esofago possa esser notevolmente facilitata con l’ingestione 
di bismuto o con l'introduzione nell'esofago di una sonda piena di pallini da 
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caccia o di mercurio. Il punto che meglio si presta per tale esame è il campo 
chiaro che nella radioscopia riscontrasi fra le ombre della colonna vertebrale 
e del cuore. i tumori dell'esofago all'esame radioscopico danno un'ombra al 
pari dei pacchetti glandolari metastatici, ombra che viene attraversata della 
sonda esaminatrice, preparata nel modo suindicato, quando l'esofago è pervio, 
mentre per la diagnosi di uno stringimento e per misurarne la lunghezza e 
studiarne la forma, fa inghiottire al malato una piccola patata cotta attorniata 
di bismuto. Il punto di arresto di essa svela il punto ove comincia lo stringi 
mento, il progressivo suo incunearsi nello stesso, per superarlo, dimostra la 
forma dello stringimento in parola, mentre con un attento e continuato esame 
si può dedurre la lunghezza dello stesso dal momento che il’ bolo alimentare 
scompare dall'esofago per riapparire nello stomaco. 

Con lo stesso sistema, e con osservazioni anteriori posteriori e di lato, 
riesce a rilevare la presenza e la forma dei diverticoli esofagei. 

G. BERNuCcCI. 


Daconto. — L'acolna in chirurgia. — (/( Nuovo Raccoglitore Medico, anno Il, 
fasc. XI e XII). 


È un nuovo anestetico locale preferibile alla cocaina, perchè ha scarsissimo 
‘potere tossico; difatti l'A. ne ha iniettati sino a 20 centimetri cubici di una solu- 
zione all'uno p. 100, senza inconvenienti di sorta. L'effetto anestetico si ha 
dopo 8-10 minuti, e non manca mai, persistendo più nelle parti profonde dei 
tessuti che nella peile. L'A. ha usato l'acoina in molte piccole operazioni, ed 
anche in un’operazione di ernia strozzata, sempre coi medesimi effetti. Quando 
un forte gemizio di sangue attenua il grado di anestesia raggiunto in primo 
tempo, egli adopera con molto vantaggio compresse di garza imbevute in solu- 
zione all'uno p. 100 di scoina, 

Non ci è pericolo di necrosi nei punti dove si fanno le iniezioni, se la salu- 
zione non supera l’uno o il due per cento; come pure non ci è da temere la 
suppurazione se si usano tutte le precauzioni antisettiche nel preparare la 
soluzione, 

Finalmente l'A, ha potuto constatare che l'uso dell'acoina non disturba in 
niente l'ulteriore processo di cicatrizzazione della fera. A. MELE. 


G. LanneLOoNGUE. — Il metodo grafico applicato alla patologia umana. — 
(Compies-rendus de l'Acalémie des sciences, aprile 1904). 


Tal metodo ha per iscopo di permettere agli occhi ed allo spirito di apprez- 
zare, con molta esattezza, le modificazioni di forma ed i mutamenti dei rap- 
porti avvenuti nel corpo umano, e ciò partendo dal confronto fra la regione 
normale del corpo e la regione deformata, fra gli organi sani e quelli lesi. 
Esso trova la sua applicazione in tutte le parti del corpo umano, ma sopratutto 
nelle regioni articolari e principalmente al gomito, all’anca, al collo del piede 
ed al medio-tarso. 

Per non confondersi, il punto essenziale consiste nel mantenere oppure 
nel riportare le due membra nella stessa posizione, giacchè i rapporti delle 
sporgenze ossee con i tegumenti cambiano considerevolmente secondo il grado 
di flessione o di estensione di una giuntura. Cosi, nella flessione ad angolo 
retto, il condilo interno del femore, rimonta e viene a sporgere in avanti, 
mentre non si spostano punto i segmenti corrispondenti. 
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AI contrario, la rotula discende nella flessione e si mette in rapporto con 
una nuova sezione della pelle. 

La posizione più favorevole all'esame del cubito è la flessione ad angolo 
retto dell'avambraccio sul braccio, con la mano in posizione tale da essere 
tanto lontana dalla pronazione come dalla supinazione. 

Il ginocchio offre, come posizione naturale d'esame, l'estenzione della gamba 
sulla coscia. Riscontrasi facilmente il rilievo di ciaschedun condilo femorale 
e della rotula. Per esaminare l'interlinea articolare, meglio è flettere la gamba 
a 40° circa sulla coscia, in modo da non tender troppo il legamento rotuleo. 
La posizione d'esame della giuntura dell'anca è quella nella quale la coscia 
é flessa ad angolo retto sul bacino, e portata, nello stesso tempo, nella rota» 
zione indentro ed in leggera adduzione. Si rileva allora la testa del femore 
che solleva i muscoli al disopra del gran trocantere, assieme alla sporgenza 
di quest'ultimo. Al collo del piede, la posizione d'esame è !a flessione ad an- 
golo retto. Si potranno così rilevare tutte le sporgenze ossee, il contorno ante- 
riore della tibia, i malleoli, il tendine di Achille fino alla sua inserzione. Po- 
nendo il piede nell'estensione si avrà la sporgenza dell'astragalo in avanti. 

Nelle osteo-artriti tubercolari, il metodo grafico mostra i rilievi che formano 
le fungosità; esso permette di apprezzare immediatamente le esostosi paren- 
chimatose epifisarie o diafisarie, dimostrando lo sviluppo ineguale delle ossa, 
delle loro sporgenze, le loro curve anormali, la sporgenza dei loro bordi o la 
convessita delle loro faccie, come alla tibia ed alla clavicola. 

Sull'addome puossi inscrivere un pentagono costituito da linee che uniscono 
le due spine iliache anteriori e superiori ai margini salienti delle false coste 
da un lato ed alla sinfisi pubica dall’altro. 

Il quinto lato sarà fornito da una linea che vada da un bordo costale all’altro. 
Se in questo pentagono si dirige, partendo dall'ombellico, una linea sul mezzo 
di un’altra che vada dalla spina iliaca alla sinfisi, si lascia, immediatamente 
all'infuori di questa linea, il cieco e la sua appendice dal lato destro; una parte 
dell'esse iliaca e la fine del grande intestino dal lato sinistro. 

In tale pentagono sì può tracciare, partendo dal lato interno del cieco, a 
livello dell'origine dell'intestino tenue, la linea obliqua d'inserzione del mesen- 
tere. Tale linea va inlinea retta dal punto precedente alla parte laterale sinistra 
del corpo della seconda vertebra lombare, che è facile rilevare dietro il tronco. 
‘Tracciata questa linea si dividerà in tre segmenti uguali partendo dal cieco. 

Ora, se col compasso si disegna una circonterenza, prendendo per centro 
il punto di unione del secondo e del terzo segmento, e per raggio la lunghezza 
dei due segmenti inferiori, si ottiene la situazione approssimativa dell'intestino 
tenue nell’addome, G. BerNUCCI. 
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La radioterapia in otorinolaringologia. — Rivista sintetica. 


Comprendo sotto il tito!o di radioterapia tutti i processi terapeutici basati: 
1* Sull’azione della luce; 
2° Sull’azione dei raggi X; 
3° Sull’azione del radium. 
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1° Fototerapia. — I risultati ottenuti da Finsen colla fototerapia nel lupus 
ed ip parecchie malattie cutanee hanno suggerito a Dionisio (1) d’impiegare 
tala metodo nella cura dell'ozena. L'apparecchio Finsen a luce elettrica si 
compone di una lampada ad arco e d'un sistema oltico destinato e concen- 
trare la luce e ad eliminare i raggi calorifici. Una lente di cristallo di rocca 
comprime la parte della pelle che deve essere sottoposta a cure, ed, anemiz- 
zando i tessuti, impedisce ai raggi actinici di essere assorbiti dal sangue. 

Dionisio si serve indifferentemente della luce solare, del becco a gas or- 
dinario, del becco Auer, dell'acetilene e della luce elettrica ad arco o ad in- 
candescenza, 

Due metodi furono da lui usati per far penetrare la luce nelle cavità na- 
sali: il primo consiste nel concentrare con specchi o lenti i raggi nella na- 
rice, dilatata da uno speculum fissato alla testa; nel secondo s’introducono fino 
in fondo alle cavità nasali cilindri di cristallo di 4 millimetri di diametro, ter- 
minando verso l'esterno ad imbuto: su di esso si concentrano i raggi lu- 
minosi. 

Con questo mezzo, assicura l'A., si sono ottenute parecchie guarigioni del- 
l’ozena, guarigioni che durano da un anno e più. Il metodo è lungo e noioso : nei 
casi gravila guarigione non si ottiene che in 200 sedute : nei casi leggieri ba- 
starono 40 sedute. Raramente si hanno disturbi durante la cura: solo rara- 
mente cefalea e vertigine transitorie. 

L'azione curativa della luce si spiega: 

1° col suo potere microbicida o diretto, o perchè si svolge nel mezzo di col- 
tura dell'acqua ossigenata (Dieudonné); 

2° per l'eccitazione sulla nutrizione dei tessuti, il riattivamento del ri- 
cambio, che provoca la restitutio ad integrum. 

Il Casassa (2) ha dimostrato l'azione battericida che la luce, e specialmente le 
radiazioni chimiche del bleu, violetto ed ultra violetto, esercitano sull’ agente 
micotico dell'ozena il più incriminato: l'eccitazione della mucosa si rivela collo 
starnuto e coll’ipersecrezione che accompagna l'esposizione alla luce intensa. 

Lo stesso metodo, applicato alia cura della faringite secca, dei catarri nasali 
e delle retrofosse ha dato buoni risultati, fors’ anche più rapidi che nell’ozena. 

Anche nelle otiti medie purulente croniche ribelli ad altri mezzi curativi 
il Dionisio ha avuto risultati incoraggianti. 

Meerowiteh (3) applicò la fototerapia nelle otiti medie cstarrali. Egli si 
serve di un apparecchio formato da un cilindro metallico, che racchiude una 
lampada ad incandescenza della forza di 6 candele: in questo cilindro circola 
dell'acqua. 

Un estremo del tubo è chiuso da una lente piano-convessa situata imme- 
diatamente davanti alla lampaa, la quale proietta la luce raffreddata dalla cor- 
rente in un otoscopio, che è avvitato sopra la leite e che è introdotto nel con- 
dotto uditivo del paziente. 

Le sedute durano un quarto d'ora. 

Questo metodo di cura, secondo il Meerowiteh, calma il dolore fin dalla 
prima seduta e favorisce l'assorbimento dell'assudato: nelle otiti sclerose fa 
scomparire od altenua i rumori soggettivi. 

Sorgo (4) provò la luce solare, proiettata nell'interno della laringe mediante 
uno specchio situato nella faringe e riflettente i raggi luminosi ad esso man- 
dati da uno specchio esterno, nella tubercolosi laringea. Si trattava di un gio- 
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vane di 24 anni con tumefazione delle corde vere e false e con un tumore 
grosso quanto un pisello tra la corda vocale sinistra e l'orlo della falsa corda. 
Furono in tutto 27 sedute, ciascuna da mezz'ora ad un’ora. 

Se non si poteva parlare di vera guarigione, certo si è che si ottenne un 
miglioramento che produsse una rapida retrocessione dell'ulcerazione della 
corda vocale sinistra. 

Un caso di sifilide laringea, curato contemporaneamente al precedente, non 
lasciò scorgere alcun miglioramento. 

Raggi Roentgen. — La scoperta del valore terapeutico dei raggi X è più 
o meno accidentale: i primi esperimentatori s'accorsero, dopo un'esposizione 
più o meno prolungata si raggi, di una dermatite di carattere molto ostinato. I 
raggi Roentgen vengono oggidì applicati nella cura dell’ulcera rodens, nel lu- 
pus, nell'epitelioma, nel sarcoma, nella sifilide terziaria, nella psoriasi, nell’ec- 
zema cronico. 

L’ulcera rodens, resistente ad altri mezzi curativi, salvo i chirurgici, secondo 
(Morton (5), Macyntire (6), Taylor (7), guarisce di regola coi raggi X. Morton 
spiega i brillanti risultati ottenuti nell'ulcera rodens ammettendo che questa è 
primariamente una malattia delle glandule sebacee: ora i raggi X pare abbiano 


un'azione elettiva sulle ghiandole sebacee, tant'è vero che nel maneggio dei - 


raggi X non si ha mai una dermatite della palma della mano, ove le dette ghian- 
dole sono poco numerose. 

Dall'ulcera rodens al cancro non v'ha che un passo, anzi alcuni li classi- 
ficano nella stessa categoria. Vi sono casi indubbi di epiteliomi guariti coi 
raggi X? Il Morton risponde di si, ma si trattò sempre di cancri superficiali 
e ben localizzati. Sfortunstamente, dice il Tuffier (8), i risultati ottenuti in casi 
seri, come epiteliomi della lingua e del pavimento della bocca, non sono stati 
molto promettenti, pur dovendo confessare l’innegabile azione sui tessuti ma- 
lati, che diventano più pastosi e non comprimono più i nervi, onde la cessazione 
del dolore fino dalle prime sedute, notata da tutti gli osservatori. Quanto ai 
cancri della laringe, Casselberry cita un caso di miglioramento. Payson Clark (9) 
ha riferito l'osservazione di un malato di 59 anni con infiltrazione carcinoma- 
tosa della laringe e cachessia carcinomatosa, nel quale i dolori si emendarono 
dopo la seconda seduta. Morton nel dicembre del 1902, in un epitelioma della 
laringe, ha ottenuto colla radioterapia un impiccolimento del tumore dopo 2 
settimi e pareva che il tumore volesse enuclearsi da sé. Scheppegrell (10) 
solto il titolo di « Un caso di cancro della laringe guarito coi raggi X » pub- 
blicò un caso che consacra in modo definitivo il valore reale del metodo tera- 
peutico, Il Massier (11) in un caso ottenne la scomparsa del dolore fin dalle prime 
sedute, la deglutizione si fece indolora, l'indurimento della crico:de cedette quasi 
subito, la mucosa prese una colorazione più chiara, l'ulcera si fece meno sa- 
niosa e sporca e tutl'attorno all’ulcera si disegnò un cercine biancastro, una 
zona d'ischemia isolante il tessuto morboso dal sano. Il Massier conchiude: 
l’azione dei raggi X non pare essere curativa in modo assoluto e sarebbe 
solo un concorso prezioso per un intervento chirurgico ulteriore perchè lo- 
calizza il tumore. 

Una seconda applicazione dei raggi X nella cura degli epiteliomi è quella 
diretta ad impedire la recidiva in situ: i risultati ottenuti sono incoraggianti. 
Nessuna azione hanno i raggi X sui noduli profondi. 

"Tra i varii sperimentatori solo Oudin riporta certi casi i quali provereb- 
bero che quando si trattano tumori maligni, come sarcomi ed epiteliomi, coi 
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raggi X, possono prodursi fenomeni generali (anoressia, vomito, depressione 
generale, morte) dovuti o a generalizzazione migliare o ad intossicazione da en- 
trata in circolo di materiale canceroso. 

Quanto si è detto per il cancro si dovrebbe ripetere per il sarcoma: inun 
caso veduto da Morton, già operato due volte chirurgicamente, l’applicazione 
dei raggi X impedì la recidiva. 

1 frequenti successi ottenuti nel lupus hanno dato alla radioterapia una de- 
finita posizione. Paragonati alla luce Finsen, i raggi X richiedono un minor 
numero di sedute. Le sedute sono più corte e nella gran maggioranza dei casi può 
essere curata in una sola volta l'intera area. Con maggiore o minor successo 
furono trattate anche le ghiandole cervicali ipertrofiche, ulceri, serofuloderma 
e verruca necrogenica. 

Il numero delle malattie, nelle quali furono provati i raggi X, è infinito: 
finora, oltre alle suddette, pare abbia fatto buona prova nella psoriasi e nel- 
l’eezema cronico. Wigmore (13) associa ai raggi X speciali medicamenti: nel 
lupus e nell'ulcera rodens il permanganato potassico, dal quale coll’elettricità 
e coi raggi X si svolge l'ossigeno nascente, nella psoriasi l’unguento all’acido 
pirogallico, in un neo l’acqua ossigenata. 


Radium. — 1 raggi emanati dal radium sono di tre specie: 
1° raggi a, che hanno poco o nessun potere di penetrazione; e siccome 
per proteggere il radio dall'umidità bisogna rinchiuderlo in vetro o metallo, 


così i raggi « non possono esercitare alcuna azione sui tessuti; 
2° raggi 8, di alto potere di penetrazione: secondo Mackenzie Davidson 
sono essi che producono l'azione caustica e distruttiva sulla pelle, per cui è 
ragionevole concludere che ad essi è devoluta l’azione terapeutica del radium; 
3° i raggi y che corrispondono ai raggi X somministrati da un tubo ec- 
cessivamente forte. 

Le applicazioni pratiche del radio sono le stesse di quelle dei raggi X: per 
la scarsità e piccolezza dei campioni disponibili si mettono in azione pochi 
raggi, ma quel che si perde in quantità si guadagna in comodità di appli- 
cazione. 

Robert Abbe (14) ha riuniti tutti i casi pubblicati sino all'8 gennaio 1904. 
Sono in tutto 42, di cui 8 di lupus, 7 di epitelioma, 21 di carcinoma, 3 di ul- 
cera rodens, un sarcoma, una telangiectasia, uno di psoriasi. Il lupus della 
faccia e delle mani cede rapidamente come coi raggi X, dieci volte più rapi- 
damente che colla luce Finsen. Il radio di 300,000 unità richiede una seduta di 
mezz'ora ogni due o tre giorni. L’ulcera rodens guarisce con belle cicatrici in 
poche settimane con una o due applicazioni alla settimana. Sono riportati come 
guariti piccoli noduli sarcomatosi cutanei. Dei cancri i più migliorarono; uno 
della grandezza di uno scudo sarebbe scomparso interamente. Abbe comunica 
una guarigione di un epitelioma dell’orecchio, resistente per due anni ad ogni 
cura, guarito con tre applicazioni di radio di mezz'ora ciascuna, ed un altro 
epitelioma dell'orecchio migliorato col radio e guarito poi coi raggi X 

Secondo Mae Leod (15) il radio agisce in modo sorprendente nell” ulcera 
rodens di piccola grandezza: se l'ulcera è più grande d'uno scellino, la cura 
coi raggi X è più pratica, perché si può esporre tutta la superficie dell’ulcera 
in una sola volta, ciò che non è possibile coi piccoli pezzi di radio a nostra 
disposizione. In parecchi casi di ulcera rodens, stati a lungo trattati coi raggi 
X e rimasti ad un certo punto stazionarii, il radio stimola il processo di gua- 
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rigione. Nel lupus vulgaris il radio porta alla scomparsa del granuloma ed 
alla sua sostituzione con tessuto sano; ma non è pratico se non in caso di 
piccole isole: nel tipo verrucoso del lupus vulgaris è superiore ulla luce Fin- 
sen: non ha alcun valore terapeutico nel lupus eritematoso. 

Circa l'azione del radium negli epiteliomi, Mac Leod dichiara di non aver 
avuto risultati positivi. Macyntire e Morton ne dubitano, Lassar (16) riferisce 
un caso di cancroide della faccia completamente guarito, Willikins (17) lo trovò 
utile in tumori situati superficialmente non oltre 125 cm, dalia pelle o su mu- 
cose accessibili. 

La varietà dei risultati ottenuti dipende in parte dalla qualità di radio ado- 
perato e dal modo di applicazione. Lassar si servì di pezzi di 1 mmg. di bro- 
muro di radio chiusi in una capsula fissata per mezzo di una fasciatura al 
punto malato. Questa quantità è sufficiente per ottenere l'effetto desiderato 
senza produrre reazioni necrobiche: appena si ha qualche segno di reazione 
sotto forma di tumefazione, arrossamento 0 loramento, la cura dev'essere 
interrotta. Mac Leod ebbe pezzi di radio di 5 mmg. di 600,000 unità radioat- 
tive, chiusi in tubi di vetro: per applicazioni sulla pelle mette il tubo entro 
una scatola di metallo, avvolto in cotone e lo fissa con un bendaggio alla 
parte malata. Le sedu'e durarono da 10' ad un'ora secondo la purezza e l'at. 
tività del radio e secondo i caratteri dell'area malata: se v'era ispessimento 
dell’epi.lermide, come attorno all'ulcera rodens 0 nel lupus verrucoso, le sedute 
erano più lunghe che nel lupus nodulare con pelle sottile. In generale le se- 
dute erano giornaliere, per la prima settimana, poi 15 giorni di riposo, quindi, 
se ve n'era bisogno, un'altra settunana di cura e così di seguito. 

Rari i fenomeni concomitanti: talora leggiera sensazione di bruciore e di 
puntura, rarissimi i dolori nevralgici. 

* Se si confronta l'azione dei raggi X con quella del radio, si può dire(Willikins): 

1° il radio non serve ad uso diagnostico; 

2° il radio guarisce certi tumori che non sono guariti dai raggi X ed 
agisce più prontamente di questi, ma non su così vasta superficie quanto i 
raggi Roenigen; 

3° le radiazioni dei sali di radio sono uniformi, ciò che non è dei raggi X; 

4 l'apparecchio ROntgen costa di più, avendo continuo bisogno di rin- 
novamento dei tubi di Crookes-Hittorf, mentre il radio dura in eterno; 

5* il radio si presta più dei raggi Réntgen ad applicazioni nelle cavità 
naturali (naso, bocca ed esofago). 

A completare questa rivista dovrei ancora parlare del thorium e dei raggi 
N ed N”. Il thorium non avrebbe dato alcun vantaggio in due casi di lupus vul- 
garis trattati da Mac Leod. Sull’azione terapeutica dei raggi N ed N°, procla- 
mata da Charpentier, domina tuttora un certo scetticismo. Al congresso oto- 
rinolaringologico francese del decorso maggio, Raouli asseriva che da certe 
esperienze fatte, in comunione con Charpentier, emergerebbe che i raggi N 
avrebbero un'influenza molto marcata sull'udito: avvicinando all'orecchio un 
corpo che emetta raggi N (massa d'acciaio, legno compresso, ampolla di 
Crookes) si ha un aumento dell'udito; se si tocca col dito uno di questi corpi, 
il suono del diapason è rinforzato e sembra anche che si elevi la tonalità del 
suono. Per contro i raggi N', scoperti da Blondlot, diminuiscono l'intensità del 
suono 


G. Osrino. 
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KéòRNER. — Sul preteso decorso ciolico delle otiti medie acute. — (Zeits. 
Sùr Ohrenh., vol. 46, fase. 4°). 


Zaufal sostiene che nelle otiti medie acute genuine la paracentesi timpa- 
nica non fa che disturbare il processo naturale di guarigione, perchè dette 
oliti s'avviano alla convalescenza non appena il microparassita flogogeno ha 
raggiunto l'acme del suo sviluppo od il terreno di cultura è esaurito ed il prin. 
cipio della convalescenza è segnato da un rapido abbassamento di tempera- 
tura, come nelle polmoniti. 

Heine aveva già affermato di non aver mai osservato un cosi tipico ciclico de- 
corso delle otiti medie acute. Kòrner nota che quando in un'otite media acuta 
si osserva una curva termica simile alla pneumonica, essa è dovuta ad una 
complicazione di un focolaio pneumonitico. Si tratta di focolai che passano 
inavvertiti sia per mancanza di esami del torace, sia perchè circoscritti al 
centro «lai lobi polmonari, sia perché non si tradiscono con sintomi sogget- 
tivi (tosse, espettorazione, dolori, dispnea, ecc.). 

Resta così sfatata la teoria del decorso ciclico della otite media acuta e la 
terapia aspettante di Zaufal perde il suo appoggio teorico. 


L'A. fa la storia di tre malati di otita media acuta, in cui la curva tipica 
della temperatura era dovuta ad una pneumonit* da principio latente. 
G. OsriNo. 
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JaneT. — Un disturbo prodotto dall'esagerazione di associazione binocu- 
lare. — (Annales d'oculistique, 7, 1903). 


L'A. ci fa conoscere, con grande precisione e cura dei particolari, il caso 
di un infermo avanzato in età, neuropatico, artrilico, artero-sclerotico, il quale 
presentò prima una retinite emorragica, poi delle sensazioni subbiettive lumi- 
nose e dolorose nell'occhio sinistro. L'occhio destro, in cui si riscontravano 
numerose emorragie, ricuperò a poco a poco l'aspetto quasi normale del fondo; 
ma non ostante che l'acutezza visiva di quest'occhio sia buona, tuttavia il pa- 
ziente non può servirsene utilmente a motivo dei disturbi del sinistro. Il Valude 
fece la sezione del nervo ottico sinistro, e ne segui qualche sollievo, poiché 
scomparvero i dolori e le visioni folgoranti; ma per cedere il campo ad una 
perturbazione della visione monoculare dell'occhio destro. Questa, che è buona 
nei primi momenti, s'intorbida non appena si tratti di fissare o di accomodare. 
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« È come una nuvola che sembra venire dal lato sinistro e che si estende, 
a grado a grado, verso destra per ricoprire, poi, tutto il campo visivo. 
Essa è brillante, composta da tanti piccoli punti; è una specie di bagliore 
come quello delle nuvole di color bianco-argenteo quando sta per scoppiare 
un uragano; è uno sfolgorìo di luce che mi balena dinanzi — dice l'infermo — 
è un roteare e un tremolare continuo. Gli oggetti che restano ancora visibili, 
mi sembra di vederli come se fossero posti in fondo d'un catino pieno d'acqua 
le cui increspature ondulassero senza tregua ». — Questi disturbi spariscono 
quando l'occhio destro è isolato funzionalmente dal sinistro, come avviene 
quando si prende di mira un oggetto con la pistola, o quando s' immobilizza 
meccanicamente uno dei due occhi: vale a dire, che bisogna sopprimere l'as- 
sociazione per ottenere la visione distinta. 

La deduzione psico-fisiologica che si giunge a trarre da questi fatti è — siamo 
lieti di dirlo — quella che già da parecchi anni abbiamo messa in evidenza nei 
nostri studi sulla visione binoculare e simultanea (1); e cioè, che esiste con tutta 
probabilità : 

1° una visione monoculare isolata, in cui non funzionando che i centri di 
un sol lato, non esiste più associazione ; 

29 una visione binoculare associata, a cui concorrono i centri superiori di 
destra e di sinistra e le loro associazioni; 

3° una visione monoculare associata, intermedia alle due precedenti, in cui 
entrambi gli occhi guardano, ma uno solo vede, e i due centri funzionano per 
mezzo delle loro associazion 

1 disturbi possono avere per causa il difetto di simmetria retinica — diplopia 
per lesione dei muscoli, o paralisi; — poichè queste lesioni funzionali si riflet- 
tono sui centri visivi che hanno una funzione parallela, e ne risulta un disturbo 
visivo. Si aggiunga che i disturbi della convergenza si traggon dietro dei di- 
sturbi accomodativi i quali si ripercuotono anch'essi sui centri visivi e vi pro- 
ducono delle alterazioni funzionali. È vero che nel caso del Janet, non esisteva 
diplopia perchè il nervo ottico era sezionato, ma v'era però uno strabismo 
esterno. 

Quandosi parla di visione monoculare o binoculare, bisoznerebbe ben distin- 
guere parecchi casi secondo che i centri sono — oppure no — in istato di fun- 
zionare. Dunque, visione binoculare, visione monoculare bicorticale, visione 
monoculare monocorticale, sono tre espressioni che potrebbero indicare tre 
stati differenti, in cui le parole monoenlare e binoculare si riferiscono alle cel- 
lule nervose retiniche di uno o di entrambi i lati; e le parole monocorticale e 
bicorticale, ai due centri visivi superiori simmetrici, TROMDETTA. 


RoLLET. — Le cheratiti eredo-sifilitiohe e loro oura. — (Revue gé 
d'ophtalmologie, 1, 1904). 


‘rale 


Le idee dell’Hutchinson sull'eziologia della cheratite interstiziale ebbero, 
come è noto, una diffusione rapida ed estesa, tantoché oggi si ammette dalla 
generalità degli autori, che si tratta nella maggiore parte dei casi di una 
cheratite eredo-sifilitica, e sono quasi caduti in dimenticanza i termini sino- 
nimi che esprimono le idee antiche sulla natura di questa forma morbosa ; 
quali sono queili di cheratite scrofolosa e cachettica, mentre sussistono an- 


(1) E. TroxsETTA.— Visione binoculare e visione simultanea. (Clinica moderna anno IV, n_30). 


778 RIVISTA DI OCULISTICA 


cora quelli basati sull'aspetto clinico o sui caratteri anatomo-patologici ; e cioè: 
cheratite diffusa, disseminata, parenchimatosa, profonda, interstiziale. 

Riconosciuta di natura eredo-sifilitica, quest’affezione entrava, di pien diritto, 
nel quadro delle affezioni sifilitiche che vengono curate con la medicazione 
specifica; onde è che Fournier ci ammaestra che: « l'indicazione formale è di 
prescrivere simultaneamente il mercurio e l’ioduro a dosi elevate »; e il 
Panas: « che la base della cura deve essere costituita dall'uso vigoroso e pro- 
lungato del mercurio e degli ioiuri; perciò si prescriveranno, a volta a volta, 
l'ioduro di potassio, lo sciroppo del Gibert, le frizioni mercuriali e le inie- 
zioni ipodermiche di sublimato, o meglio, di bi-ioduro di mercurio, fermandosi 
dopo 25-30 iniezioni, salvo a ripeterle tre o quattro settimane più tardi ». 

Contrariamente a questi autori, altri ve ne sono che fanno più sicuro as- 
segnamento sopra una guarigione naturale, e si mostrano perciò molto meno 
entusiasti della cura specifica. « Su questo capitolo della terapia — dice il 
Gayet — l'esperienza ci prova che la nostra impotenza è addirittura desolante. 
Ordinariamente, quando si manca di rimedi locali si è indotti a ricorrere ad 
una cura generale; ma se l’ioduro di potassio sembra essere talvolta efficace, 
non si può dite che con esso si ottengano effetti meravigliosi; e, in quanto al 
mercurio, dichiaro che il suo uso non mi è mai parso sicuro ». 

Che cosa si deve dire di queste idee contraddiltorie espresse da diversi 
sull'efficacia della cura specifica della cheratite eredo-specifica ? Secondo 
l'A. la risposta è facile, e non può essere che la seguente: i varii pratici 
avendo trattato con la stessa cura, delle cheratiti di origine differente ne ot- 
tennero necessariamente risultati differenti ; ond'è che egli crede di poter con- 
cludere che non vi è una cheratite, ma bensì parecchie cheratiti eredo-sifili- 
tiche; e se l'avvenire ci insegnerà forse a distinguere i loro sintomi clinici e 
anatomo-patologici, sin d'ora si può affermare che la loro cura interna non è 
assolutamente la medesima. È verissimo — prosegue l'A. — che i bambini, 
gli adolescenti e talvolta anche gli adulti affetti da cheratite interstiziale hanno 
molto sovente una tara sifililica, ma si trascurò di distinguere i diversi casi, 
che egli classifica nel seguente modo: 

1° O l’affezione della cornea è di origine comune, non specifica, benchè 
risieda in un individuo discendente da un sifilitico guarito. 

2° O v'ha cheratite in un eredo-sifilitico distrofico. 

3° 0, finalmente, v'ha cheratite in un sifililico virulento, escludendo, ben 
s'intende, i casi di cheratite interstiziale dovuti a sifilide acquisita. 

Nel primo caso, è generalmente il padre che racconta di avere avuto la sifi- 
lide, sei, otto, dodici anni, e anche più prima di ammogliarsi ; sifilide, che ebbe 
un decorso benigno, che fu ben curata ed è ben guarita. Il fanciullo, all’età 
di 8-12 anni, ha una cheratite interstiziale senza alcuna tara alla pelle, nello 
scheletro, nei denti. Orbene, l'autore crede che questa cheratite possa essere 
comune, e non dipendere affatto dall'antica sifilide del padre; ma che essa debba 
far parte di quella categoria di cheratiti interstiziali, dallo stesso decorso cli- 
nico, che s'incontrano talvolta nei discendenti degli alcoolisti, dei tubercolosi, 
di individui, insomm8, che non furono sifili 

Nel secondo caso, si tratta — come si è detto — di una cheralite in un eredo- 
sifilitico distrofico. È, sopratutto, nel bambino e nell'adolescente che si trovano 
le stimmate caratteristiche della sifilide ereditaria tardiva, da parte dei denti, 
del naso, delle ossa (iperostosi della tibia), ecc., che non vengono influenzate 
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da alcuna cura mista. Punto molto importante si è che tali individui non furono 
mai conlagiosi, non avendo avuto fenomeni secondari; che non sono immu- 
nizzati, e che possono, per conseguenza, contrarre un’ulcera sifilitica, come è 
provato da numerose osservazioni. 

Il terzo caso si riferisce alla cheratite nell'eredo-sifilitico virulento ; la quale 
cheralite è assai più rara perchè il paziente soccombe frequentemente (70-80 per 
100) alie lesioni specifiche pericolosissime della prima infanzia. 

Ammessi questi principi relativi alle origini multiple della cheratite inter- 
stiziale nei discendenti da individui sifilitici, è facile il comprendere che la cura 
specifica può produrre felici risultati quando la si prescriva a un ere.lo-sifilitico 
virulento, e rimanere, invece, senza effetto quando la si applichi a un distrofico 
o a un figlio di un sifilitico guarito. Ed è precisamente ciò che l'autore ha os- 
servato, e che lo induce a credere che la cura specifica sia ben raramente in- 
dicata, dovendo essere ristretta agli eredo-sifilitici virulenti, il cui numero è 
molto scarso; mentre, per gli altri, gli sembra più razionale una cura tonica 
ehe un trattamento specifico. 

Del resto, qualunque sia la natura della cheratite interstiziale. la cura locale 
— che gode, in genere, poca fiducia — dà buonissimi risultati quando è applicata 
durante il periodo stazionario e, im special modo, nel periodo iniziale della ma- 
lattia. Infatti, l'autore è di parere che ci si debba rivolgere, nel trattamento 
della cheratite interstiziale, al metodo delle iniezioni sotto-congiuntivali di bi- 
ioduro di mercurio o di bleu di metilene. Quest'ultimo è diftusibilissimo, e non 
dà alcun dolore, e può essere iniettato ogni due giorni, mediante punture mul- 
tiple, dinanzi a ciascuna delle inserzioni dei quattro muscoli reiti. L'olio bi- 
iodurato ha un'azione energica, e l'irritazione che produce è senza confronto 
minore di quella prodotta dagli altri sali mercuriali. 

Le iniezioni sotto-congiuntivali agiscono — come fu dimostrato da alcuni 
esperimentatori — modificando la diapedesi, ossia per revulsione ; ora l'autore 
sì mostra propenso ad ammettere che si tratti anche di una azione meccanica 
e microbicida del liquido che penetra negli spazi corneali; e che il suo potere 
modificatore sia tanto più grande quanto più è periferica la sede della lesione 
corneale. E. TROMBETTA. 


‘frovusseAu. — Trattamento delle cataratte traumatioh 
med, et de chir. pratiques, dicembre 193), 


— (Wournal de 


L'A. riassume in questa sua memoria tutto ciò che i pratici devono ricor- 
dare prima di accingersi a operare una cataratta traumatica, e che — dicia- 
molo pure francamente — dimenticano assai spesso. Egli dà per consiglio la 
seguente regola di condotta generale: 

In una cataratta traumatica semplice, si deve anzitutto evitare l'infezione 
secondaria; quindi, lavature prudenti dei seni congiuntivali col cianuro di 
mercurio (I p. 5,000), pulizia delle ciglia e della regione, collirio sterilizzato 
d’atropina. Medicazione occlusiva asettica. Negli individui giovani, aspettare il 
riassorbimento spontaneo, raro dopo i 35 anni; non operare che dopo 6-8 mesi, 
se il riassorbimento non è avvenuto; ritardare, insomma, per quanto è pos- 
sibile, l'operazione, la quale consisterà nell'estrazione ordinaria con piccol» 
lembo; oppure nella semplice puntura della camera anteriore coll'ago segulta 
dall'espulsione delle masse; 0, ancora, nell'aspirazione. Nelle cataratte compli- 
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cate, quando non si tratta ancora di enucleazione per panoftalmite, si può as. 
sistere all'insorgenza del glaucoma, dell’irite e dell’irido-ciclite; e in tali casì 
si ricorrerà all’atropina, ai fomenti caldi, al calomelano per uso interno: se 
ipopion o chemosi, saranno indicati gli antisettici potenti in lavature e in 
iniezioni sottocongiuntivali: come ultima risorsa, s'impone l’enucleazione o 
l'eviscerazione. Ma il consiglio su cui maggiormente insiste l'A. è il seguente: 
« Si deve ricordare — egli dice — che per operare una cataratta traumatica 
si deve aspeltare fino a tanto che la pazienza del malato lo permette. In questi 
casi la feetta operatoria ha sempre risultati funesti ». E. TROMBETTA. 


Loxnvon. — L'azione del radio sull'apparecohio visivo. — (Arch. d'Electr. 
méd., 2, 1904). 


L'autore ebbe occasione di studiare l'azione dei raggi del radio sull’occhio, 
e conclude: 

1° Il radio produce sull'occhio una sensazione luminosa. 

2° I raggi non aumentano la sensibilità della retina alla luce. 

3° I mezzi dell'occhio assorbono una parte di questi raggi. 

4 Quando l’azione si prolunga, i raggi del radio determinano sull'occhio 
dei fenomeni infiammatori, quali la cheratite, la retinite, e perfino l'atrotia del 
globo oculare. 

5° È molto probabile che i raggi del radio sian capaci di esercitare una 
azione diretta sui centri corticali. 

6° Con gli occhi chiusi, non soltanto si riesce a riconoscere la direzione da 
cui provengono i raggi del radio, ma altresi a riconoscere delle figure semplici. 

7° 1 raggi del radio sono percettibili dalle partì di retina rimaste sane nel- 
l'atrofia del nervo ottico. 

Il solo scopo pratico che, per ora, può essere segnalato dal punto di vista 
oculare, si è chie quei ciechi, i quali hanno conservato la percezione luminosa, 
ritrarranno un vantaggio dai raggi del radio; e perciò il metodo basato sui 
profili o contorni dei corpi (sil/owettes) potra essere applicato con grande pro- 
fitto negli asili dei ciechi. TROMBETTA. 


k. BEL: — Cara della dacriocistite acuta con puntura esploratrice ed 
iniezione d'acqua ossigenata. — (Arclires generales de medecine, mag- 
gio 1408). 


Previa asepsi della cute, l'autore punge il sacco lacrimale ammalato con 
una siringa ordinaria del Pravatz, munita di un ago di grosso calibro, e l'intro» 
duce finchè lo sente muoversi liberamente nella cavita. 

Aspira quindi quanto più può del contenuto, ed aliora, mediante lo stesso 
ago lasciato in posto, inietta acqua ossigenata a dodici volumi. Questa non dovrà 
essere acida e perciò sarà bene neutralizzarla in precedenza con una presa di 
borato di soda. 

Dopo l'iniezione, il tumore diventa molto tese, poichè l'acqua a contatto del 
pus rimasto tende a sviluppare il suo ossigeno. Allora, premendo dolcemente, 
dallo stesso foro della primitiva puntura, sorte un'abbondante spuma che porta 
seco le ultime traccie di suppurazione. Una seconda iniezione d’acqua ossige- 
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nata, praticata utilizzando il foro della prima puntura, completerà la detersione 
del sacco, che darà ancora della spuma, ma fluida e marcatamente bianca. 

Si applica quindi una leggiera medicazione protettiva. Nei giorni seguenti, 
previa aspiraziene o meno, a seconda della tensione del sacco, s'inietta una 
nuova quantità d'acqua ossigenata. Ordinariamente dopo tre o quattro lavacri 
scompaiono dolore, tumore, rossore della parte, con notevole senso di sollievo 
dell'infermo. 

Il cateterismo consecutivo delle vie lacrimali deve completare tal metodo cu- 
rativo. G. BeRNÙCCI. 
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RUHEMANN. — Il potere analgesico dell'aspirina nei tumori maligni inope- 
rabili. — (Deutsche med. Woch., 2 luglio 1904). 


I fautori dell'uso dell’ aspirina nei casi di cancro inoperabile vanno conti- 
nuamente aumentando (vedi Giornale medico del R. esercito, p. 219, 1904). Gotz 
su 42 ammalati di carcinoma, ebbe solo 4 insuccessi, mentre negli altri 38 
riusciva sempre a far scomparire i dolori “per parecchie ore colla semplice 
somministrazione di un grammo del medicamento, L'effetto benefico si ma- 
nifestava al massimo mezz'ora dopo l'ingestione del farmaco. I dolori di un 
caso avevano resistito anche a forti dosi di morfina, 

Mentre nelle diverse malattie in cui l'aspirina riesce utile, essa viene som- 
ministrata epicraticamente a dosi di gr. 0,59, nei carcinomi deve prendersi la 
dose di 1 grammo in una sola volta. 

L’A. ottenne effetti vantaggiosi, fra gli altri un caso, in cui i dolori violenti 
dati da un cancro della mammella e della rachide furono vinti, per ben nove 
mesi, con la dose giornaliera di gr. 0,50. In un altro caso di carcinoma dello 
stomaco, l'aspirina fece scomparire la nausea, e permise una leggera alimen- 
tazione. GRIXONI. 


A. Mori, — Caso grave di avvelenamento per veleno di vipera guarito 
col psrmanganato di potassa. — (Gassetta deyli ospedali, marzo 1904). 


Ricordati i sintomi che accompagnano la morsicatura della vipera, vale a 
dire: localmente, prima, edema russastro della regione che tende ad estendersi 
verso il tronco, piccole chiazze eclimottiche attorno alle due perforazioni la- 
sciate dalle punture dell'animale, dolore vivissimo, mentre la regione diventa 
cianotica, nerastra, fredda con torpore che succede al dolore ed il membro 
che diventa pesante ed inerte con fuoriuscita di un liquido siero-sanguino- 
lento dalla ferita; e quali fenomeni generali: polso piccolo, impercettibile, fre- 
quente, aritmico, respirazione penosa, ed al principio lieve aumento di tempe- 
ralura; in seguito ptosi palpebrale, midriasi, perdita del riflesso luminoso, 
quindi vomiti, dolori addominali, diarrea sanguinoleuta, incontinenza o riten- 
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zione delle orine, coma e morte; l'autore narra di un caso molto grave, da 
lui curato, chiamato dieci ore dopo l'accidente, quando il malato stava per en- 
trare nello stato comatoso. 

Sbrigliata e disinfeltata accuratamente la ferita, praticò in sito due iniezioni 
di permanganato di potassa in soluzione acquosa all'uno per cento ed un’iden- 
tica iniezione in una vena della piega del gomito, sostenendo in pari tempo 
le forze del malato con iniezioni canforate. Il malato guari perfettamente. 

È nolo come il Calmette abbia neutralizzato, în vitro, il veleno della vipera 
con l'acido eromico, il cloruro d'oro, il cloruro di calce e gli ipocloriti di 
alcalini. 

Parimenti ottenne un siero, immunizzando gli animali con dosi sempre 
meno diluite di veleno. Mentre nella comune pratica è nota l'efficacia delle 
iniezioni di soluzioni di ipoclorito di calce 0 di soda e del cloruro d'oro nelle 
punture di vipere, rimedi che spesso non trovansi alla portata del medico 
esercente delle campagne, e mentre il siero curativo trovasi difficilmente anche 
in molte città, il permanganato di potassa comune disinfettante e rimedio di 
molteplici malattie, può essere trovato dovunque ed alla portata di tutti. 

G. BerNnuCCI. 


Cartomas. — Sul trattamento idrlatioo della solatioa. — (B/att. f. lin. Hy- 
drotherapie, n. 6, 1903). 


L'A. senza voler ammettere con certezza l'opinione che le nevralgie dipen- 
dano da disturbi circolatori nei nervi, trova che il trattamento coll'acqua riesce 
molto proficuo. A conferma di ciò, ricorda le statistiche di Buxbaum e Win- 
tenitz, i quali con le cure idriatiche ottennero il 60% di guarigioni complete, 
in casi sempre gravi e che precdentemente erano stati curati con altri metodi 
senza alcun risultato. Il trattamento principale consiste nella combinazione del 
caldo col freddo sotto forma di doccia scozzese : ad un getto di vapore di 459-50* C. 
si fa succedere celermente una doccia fredda 8 ventaglio di 16*-20° C. 

Le nevralgie recenti vengono con questo mezzo troncate sull'inizio, ed il 
miglioramento, come afferma Buxbanm, si verifica subito dopo la prima doccia 
Quando ciò non si verifica è da ritenersi che la sciatica sin conseguenza di 
qualche lesione più profonda. 

A questa cura Cathomas aggiunge gli impacchi caldi ed i bagni di luce. 
Dopo ognuno di questi è necessario un corrispondente raffreddamento, bagno 
general», mezzo bagno, doccia fredda. Goldsheider associa inoltre la ginnastica 
meilica da praticarsi nel bagno caldo. 

L'uso dell'aria calda secca, che in questi tempi fu molto raccomandata, 
diede all'autore piuttosto peggioramenti che vantaggi. 

A queste pratiche l'autore fa seguire il massaggio che vien tollerato benis- 
simo dall’infermo. GRIXONI. 


H. GourRmaNnD. — Del valore antissttioo e delle applicazioni terapeuti: 
che del lusoformio. — (T/ése de Paris, 1904). 


Gli antisettici energici hanno il difetto di essere irritanti e tossici; perciò. 
il sublimato, disinfettante per eccellenza, tende ad essere sostituito da pro- 
dotti che posseggono un potere antisettico più debole, ma esente da pericoli. 
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Il lusoformio, vero sapone di aldeile formica, è alla testa di questi nuovi 
antisettici. Presentasi come un liquido chiaro, di reazione alcalina, solubile 
nell'aqua che rende opalescente, di odore aggradevole, che spuma allo stato 
di purezza, senza arrecare nè rossore né irritazione della pelle. 

Nelle sue esperienze l’autore constatò il potere battericida del rimedio in 
parola sullo streptococco, sul bacterium coli, sul bacillo di Ebert, sul bacillo 
del colera e su quello della difterite. 

La tossicità del lusoformio è venti volte minore di quella dell'acido fenico, 
d'altronde si mescola molto bene a quest’antisettico per formare il lusoformio 
fenicato; più attivo del solo acido fenico, del quale però non presenta gli in- 
convenienti tossici. 

Da ultimo l' autore parla delle applicazioni terapeutiche del lusoformio. 
Contenendo il lusoformio della glicerina e del sapone con aggiunta di formolo, 
quando si loziona la pelle. si forma una spuma che toglie il grasso e per- 
mette l'azione diretta dell'atisettico; per la sua azione alcalina, rammolisce 
meglio la superficie e la penetra meglio degli altri antisettici. Si può dunque 
adoperare per l'antisepsi dei campi operatori, per la disinfezione delle mani e 
per la conservazione degli strumenti che dallo stesso non vengono menoma- 
mente attaccati. 

Nelle affezioni degli organi genitali e sopratutto nella blenorragia, alla dose 
di cinque grammi per duemila, il lusoformio diede ottimi risultati. 

Bisogna sopratutto aver cura che la temperatura del liquido non sorpassi 
i 38* poichè allora sprigionasi l’aldeide formica. 

Concludendo,secondo l'autore, il lusoformio è un potente antisettico, né tos- 
sico, nè caustico, che rapidamente perde il suo odore sprigionandone per 
breve tempo, uno più aggradevole. Sarebbe l'antisettico, fra i molteplici finora 
sconerti ed applicati alla pratica, che riunirebbe il marimum di potere batte- 
ricida col minimum della tossicità G Benvuccr. 


Zimmern. — Azione ed uso del semionpio. — (La Presse Medicale, N. 17, 
1904), 


Gli effetti fisiologici e terapici del semicupio sono diversi a secondo che il 
bagno è freddo, tiepido o caldo; breve o prolungato. Il livello dell'acqua deve 
sempre arrivare al di sopra del segmento supemore dell'addome ed alla metà 
delle coscie. Durante il bagno l'infermo dovra esser bene ricoperto perchè non 
si raflreddi. 

Il semicupio da 8° a 18° deve aver una durata di 1-4 minuti; esso determina 
un copioso afflusso sanguigno verso gli arti superiori, seguito da intensa rea- 
zione nei punti immersi. È utile nell'atonia intestinale, stitichezza abituale, 
enteroptosi, dilatazione gastrica, debolezza genitale, spermatorrea ecc. In gine- 
cologia da buoni risultati nell'insufficienza ovarica, amenorrea per infantilismo, 
atonia uterina. Nelle forti emicranie induce una notevole calma; ma la sua 
indicazione principale, fatto prima d’andare a letto, è di combattere l'insonnia 
dei neurastenici e degli esauriti. 

Il semicupio da 15°-20° della durata di 5-30 minuti lo si usa con successo 
negli stati conges degli organi addominali (emorragia, diarree tubercolari, 
leucorree congestive), ma è meno tollerato del precedente perchè può provo- 
care nevralgie. 
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° ha proprietà analoghe e lo si adopera nelle emorroidi infiammate 
nella irritabilità sessuale, nella cefalea neurastenica. 

Il semicupio di 30*-35°, prolungato, esercita azione sudativa. Prolungato per 
un'ora calma i dolori puramente nervosi, le iperestesie, ecc. e riuscì vantag- 
gioso nel prurito anale e vulvare, nelle cistiti, nelle metriti subacute o croniche, 

11 semicupio da 36'-40" esercita un'azione risolutiva sui prodotti flogistici, 
sugli edemi degli organi addomino-pelvici (prostatiti croniche, enteriti ecc.) a 
condizione che sia, molto prolungato; inoltre è un eccellente emmenagogo. 
Agisce inoltre sugli spasmi, sulle contratture, sugli esagerati movimenti peri- 
slaltici itenesmo vescicale o rettale, sfinteralgia, coliche uterine, salpingiti) 
Sopratutto è efficace nella dismenorrea congestiva con insufficiente mestrua- 
zione. GRIXONI. 


HerLe. — Sull'azione antisettica delliodoformio. — (Centrablatt fùr Bakte- 
riologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXIV, n. 2f 
25, 1904). 


Heile ha dimostrato sperimentalmente, che l'azione antisettica dell'iodoformio 
incomincia allorquando per assenza di ossigeno può agire sui batteri nei tes- 
suli e negli organi animali spappolati. Nel miglior modo corrisposero il fegato, 
i reni, il polmone, la milza e i muscoli; in minimo grado il cervello e il grasso. 

‘Tutti gli organi ridotti in poltiglia producono «hiaramente separazione di 
iodo, mentre. tale reazione non avviene soltanto nel brodo e nell'acqua, in as- 
senza 0 in presenza di batteri. La separazione dell'iodo cresce con l'aumento 
dell'alcalinità, col grado dell'infezione e con la durata dall'esperimento. L'eli- 
minazione dell’aria non aumenta il grado della separazione dell’iodo.J focolai 
caseosi lubercolotici agiscono poco, i tessuti granulosi tubercolotici invece molto 
sulla separazione dell'iodo. La sostanza attiva non è l'iodo allo stato nascente, 
ma il diiodacetilide. Questo corpo è pure quello che produce avvelenamento da 
iodoformio. Secondo le ricerche dell'autore, l'iodoformio precederebbe il su- 
blimato nella serie degli antisettici C. SroRza. 
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BARTHÉLEMY. — Lo zaino lombare. — (Le Caduece, luglio 1904). 


Il maggiore medico Bartliélemy richiama nuovamente l'attenzione sugli in- 
convenienti del carico del soldato di fanteria francese, e sulle conseguenze che 
ne derivano. 

Im seguito a ripetuti esami, egli ha rilevato che nei primi tre mesi di ser- 
vizio tutte le reclute aumentano di peso; ma non appena si passa alle eserci- 
tazioni eseguite col zaino in spaila, sono pochi i soldati che non ne risentano 
qualche dan d, in genere, soltanto quelli dotati di una eccezionale robustezza. 

Negli individui di tuzione media, che sono la maggior parte, si osser- 
vano quasi sempre le traccie evidenti di un dimagramento, lieve per qualcuno, 
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molto marcato per altri; « e questi ultimi pagano spesso un largo tributo alla in- 
fezione tubercolare » 

Barthélemy insiste, inoltre, su questo fatto che « durante i mesi di marzo 
e di aprile (periodo di allenamento al porto dello zaino) la curva della tuberco» 
losi arriva alla maggiore altezza, e ciò si ripete anno per anno con sorpren- 
dente regolarità ». 

Oltre a ciò, la statistica medica dell'esercito dimostra che la fanteria è l'arma 
più bersagliate dalla tubercolosi. 

Questa frequenza della tubercolosi nel soldato di fanteria, e la periodicità della 
sua manifestazione, vengono, da Barthélemy, ritenute dipendenti dall’ essuri- 
mento organico prodotto dalla serie di sforzi occorrenti per portare lo zaino, 
e tutti gli altri oggetti di equipaggiamento militare. 

Per confortare il suo parere, il ilistinto medico francese espone alcuni afo- 
rismi eminentemente suggesti 

Il soldato di fanteria ha un carico, il peso del quale é presso a poco uguale 
alla metà di quello del suo corpo, 

L'alpino porta sulle spalle più della metà del peso del suo corpo. 

Paragonando questo carico a quello del cavallo di cavalleria e del mulo da 
soma, si trova che; 

Il cavallo di cavalleria leggera porta un carico che si approssima di più 
al quarto, che al terzo del proprio peso ; 

Il mulo porta, al un iipresso, îl terzo del proprio peso ; 

Il soldato di fanteria porta quasi (a metà ilel suo peso. e l'alpino porta più 
della metà di quanto pesa egli stesso. 

Se il carico, considerato nel suo insieme, é troppo pesante, non vi è dubbio 
che è lo zaino quello che maggiormente reca molestia all'individuo, trattan- 
dosi di un oggetto non solo pesante mn poco bene equilibrato. Lo zaino francese 
ha il peso di 10 chilogrammi senza la tenda, di kg. 12,500 colin tenda, e quello 
degli alpini pesa kg. 14,500. 

Il peso dello zaino obbliga l'individuo a fare degli sforzi coi muscoli toracici 
ed addominali, ed a piegarsi in avanti per mantenere nella voluta direzione il 
proprio centro di gravità; ne consegue una diminuzione nelle escursioni «del 
casso toracico, una limitazione degli atti respiratorii, ed un affaticamento in- 
cessanle e dannoso. 

Per ovviare, in parle, a questi inconvenienti, il maggiore medico Barthélemy 
propone, d'accordo col capitano Eychéne, un nuovo modello di zaino, chiamato 
« zaino lombare » dalla regione in cui lo zaino ha il suo punto di appoggio. 

Quando il soldato porta sulle spalle lo zaino attuale, che chiameremo per in- 
tenderci saino dorsale, il centro di gravità dello zaino si trova su di una linea, 
che si scosta di parecchi centimetri dalla regione posteriore del tronco dell' in- 
dividuo, costringendolo ad un continuo sforzo, ed al piegamento del busto in 
avanti, per conservare l'equilibrio, e regolare il suo passo nelle marcie; se in- 
vece al soldato si fa portare lo zaino lombare, cioè uno zaino modellato in guisa 
da adattarsi alla grande convessità della spina, e poggiato sopra una cartuc- 
ciera, solidamente fissata sulla regione lombare, il centro ili gravità viene a 
spostarsi in avanti e la linea del medesimo passa per la regione gluten, ap- 
prossimandosi moltissimo all'asse del corpo; ed in tal guisa l'individuo non deve 
eseguire altro che uno sforzo minimo per reggere lo zaino, che rimane per- 
fettamente equilibrato. 


50 — Giornale medico. 
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La carlucciera, di cui ora abbiamo parlato, destinata a fare da supporto allo 
aaino lombare, è una specie di sellino, concavo internamente per adattarsi al 
cinturino; sul suo coperchio, lievemente inclinato in avanti ed a superficie ru- 
gosa, posa lo zaino. Vi é un piccolo uncino che unisce la cartucciera alle cin- 
ghie di sospensione, onde evitare che col peso dello zaino, il cinturino si ar- 
rovesci all'indietro. 

Lo zaino lombare ha una forma un po’ differente dallo zaino dorsale, e la 
diversità consiste essenzialmente nella sua faccia posteriore, la quale ha una 
concavità che si adatta esattamente alla convessità del dorso. 

L’armatura dello zaino é in legno di pioppo, dello spessore di sei millimetri, 
e pesa 350 grammi. Il rivestimento pesa 450 grammi. 

Siccome lo zaino poggia sulla cartucciera lombare, cosi sono sufficienti due 
cinghie leggere per tenere applicato lo zaino al dorso, ed impedirgli di scivo- 
lare dalla superficie superiore della carlucciera. 

All'altezza delle regioni mammarie, si dipartono due altre piccole correggie, 
le quali vanno ad attaccarsi a due occhielli praticati ai lati della placca del cin- 
turino, e queste due piccole cinghie hanno per iscopo di impedire che le cor- 
reggie dello zaino scivolimo nel cavo ascellare, ciò che rende incomodo e più 
falieoso il porto dello zaino. 

« Questo sistema, secondo gli autori, permette al torace di espandersi libe- 
ramente, non esercita compressione nel cavo ascellare, permettendo così ogni 
libero movimento degli arti nell'esercizio del tiro ». 

Qualcuno potrebbe obbiettare che lo zano, gravitando sulla regione lombare, 
questa parte del corpo potrebbe escoriarsi. Questo inconveniente non si è ve- 
rificato fra i soldati alpini, che portarono questo zaino alle grandi manovre del 
sud-est. Se, in prosieguo, questo fatto dovesse succedere, Barthélemy ritiene 
che sarebbe sufficiente, per impedirlo, di foggiare a cuscinetto la superficie po- 
steriore della cartucciera, e rendere un poco più spessa, ovattandola, quella perte 
della giubba che corrisponde alla anzidetta regione. 

Concludendo, gli autori si dichiarano contenti delle prime prove, e si augu- 
rano che gll esperimenti siano continuati, allo scopo di potere praticamente ri- 
solvere un problema tanto importante nel servizio militare. .  BrREZZI. 


LeTULLE. — Profilassi del tetano col siero antitetanico secco e polveriz- 
zato. — (La presse médicale, 16 juill. 1904). 


L’immenso valore della cura preventiva del tetano coll'antitossina fu lumi- 
nosamente dimostrato in questo giornale a pag. 364 dal colonnello Sforza. Per 
la pratica ritengo nondimeno opportuno riassumere questo studio. Il Letulle, 
dopo aver riconosciuto come la più minuziosa antisepsi non riesce a garantire 
in modo assoluto dall’infezione tetanica un ferito che abbia presentato la ‘lesione 
di continuo sporca dì terriccio o di materie escrementizie, e corne l'iniezione 
sottocutanea di siero sia spesso rigettata dagli infermi, ha istituito nel suo 
servizio sia per gli ammalati che pel personale, una medicazione antitetanica 
obbligatoria di ogni perdita accidentale di sostanza. 

Molti chirurghi degli ospedali di Parigi hanno seguito questa pratica che 
ora è adottata anche in molti collegi e scuole parigine. 

La tecnica è quella consigliata da Calmette: Dopo aver accuratamente lavato 
con soluzioni antisettiche e con abbondante acqua sterilizzata una ferita, si 
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spolvera su di essa in abbondanza siero antitetanico secco e polverizzato e si 
protegge con materiale asettico. In capo a 24 ore si rinnova la medicazione 
e si spolvera dell'alto siero: se poi la lesione suppura, si continua fino a 
guarigione a medicarla con siero, 

Questo metodo semplice e pratico di profilassi antitetanica non presenta 
alcun inconveniente. 

Le innumerevoli osservazioni conosciute non hanno segnalato alcun eritema, 
esantema o arlralgia imputabile a questo metodo disereto ma sicuro di siero- 
terapia preventiva; inoltre esso non ha dato alcun insuccesso, per cui il Letulle 
non esita a proporre che esso venga reso obbligatorio in tutte le collettività 
dipendenti dallo Stato (esercito, marina, scuole, ecc.). GRIXONI, 


REckzeH. — Il mestiere dello scalpellino e tubercolosi polmonare — 


(Berliner klin. Woch, 9 dec. 1903). 


Generalmente si ammette che l’ inalazione della polvere di marmo predi- 
sponga a contrarre l'infezione tubercolare e la renda insanabile. Secondo l'au- 
tore questa opinione non ha un fondamento su dati di fatto realmente accertati; 
le numerose ricerche cliniche ed anatomo-patologiche da lui fatte dimostre- 
rebbero invece che le polveri inalate non esercitarono alcuna influenza sulla 
evoluzione, né sulla gravità della tubercolosi polmonare. Egli ebbe campo di 
osservare scalpellini che presentarono tutta la gamma delle lesioni polmonari, 
dal semplice catarro degli apici fino alle caverne polmonari multiple e ne trasse 
una convinzione opposta a quella accolta comunemente dai clinici più valenti. 

GRIXONI. 


Cazior, — Profilassi della tubercolosi nei militari per mezzo di caserme- 
sanatorî. — (Revue d'Aygiéne et de police sanitaire, avril 1904). 


Nell'esercito francese la tubercolosi è in continuo aumento; perciò la stampa 
medica e politica si precccupa delle misure da addottarsi per combattere il 
diffondersi della terribile malattia. Le proposte non mancarono, ma in generale 
esse difettano di praticità, e quindi sono inattuabili. Il Caziot, per risolvere il 
gran problema, rivolge l'attenzione ai candidati alla tubercolosi, a quelli cioè 
che entrano nelle file dell’esercito con tare ereditarie e personali, e studiò il 
modo di metterli al coperto dal contagio seguendo una via tutta diversa da 
quella comunemente adottata. 

La vita del reggimento é senza dubbio poco conveniente pei predisposti alla 
tubercolosi: invece della campagna, dell’aria libera, del sole di cui essi hanno 
bisogno, trovano nelle caserme l’aggiomerazione urbana, la vita in comune in 
.cameroni spesso oscuri e mel aerati, lo strapazzo muscolare e nervoso, l'ali- 
mentazione poco opportuna. Lo Stato potrebbe con facilità, secondo l'A., ovviare 
a questi inconvenienti, fabbricando in campagna delle caserme-sanatori, ove i 
soldati deboli, facendo un servizio opportunamente mitigato, trovino quanto è 
necessario a rinvigorire i loro organismi predisposti. 

Ecco le più importanti misure da lui consigliate: Costruire in luoghi opportuni, 
salubri, protetti dei venti, gruppi di baracche in muratura con pareti e pavi- 
menti impermeabili, nelle quali ogni uomo disponga di una cubatura di 20 me. 
almeno, e che siano provviste di refettori, di sale di lettura e di giuoco, e di una 
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anticamera per la pulizia del corredo. I soldati dovrebbero godervi di un riposo 
relativo, dormire sufficientemente, e sempre con le finestre aperte ed essere 
dispensati dai servizi sedentari in uffici o magazzini, o dai corsi speciali di 
allievi caporali od altri del genere. Le esercitazioni militari dovrebbero essere 
disposte .in modo da evitare le fatiche eccessive, e curare attentamente l'allena- 
mento al lavoro. Il vitto, reso più abbondante, dovrebbe esser costituito da 
450 gr. di carne, 1000 gr. di pane, 1250 gr. di legumi. Vietati gli alcoolici, e 
punito severamente l’alcoolismo. 

In questo modo, secondo il Caziot, senza danno dell’istruzione militare, si 
potrebbe facilmente non solo preservare gl’individui dal contagio immediato, 
ma fortificarli per l'avvenire. 

I medici militari dovrebbero esser incaricati di un'attenta sorveglianza di 
questi individui, con esami fisici settimanali, e con pesate e misurazioni 
mensili. 

Dai calcoli dell'autore in Francia dovrebbero esser messi in tali condizioni 
di vita 10-12000 individui GRIXONI. 
E. PrunL. — Contributo all'esame batteriologico delle conserve di carne. 
— (Zeitschrift fur Hygiene und Infectionskrankheiten, vol. XXXVIII, 1904). 


L'autore si occupa delle conserve, che si preparano con carne fresca o sa- 
lala, proveniente da animali domestici, sani e che, chiuse in iscatole imper- 
meabili, sono sterilizzate con la coltura, Tali conserve raggiungono il loro scopo, 
se si mantengono inalterate per una serie di anni e se mangiate non producono 
nè malattie infettive, nè avvelenamenti. 

Esse sopratutto non devono contenere batteri viventi. Non in tutte le fabbriche 
si ottiene questo risultato, come lo dimostrano le enormi perdite, che danno le 
conserve dopo la loro fabbricazione. L'autore con l’aiuto del dott. Bischoff, ha 
esaminato le conserve provenienti da cinque fabbriche diverse, ed ha trovato 
che in tre di dette fabbriche, oltre conserve prive di germi, esistevano alcune 
che li contenevano. Solamente con l'esame batterioscopico fu potuto dimostrare 
che sopra 106 scatole di carne, 22 contenevano germi. Il rigonfiamento dei fondi 
e dei coperchi delle scatole, il cangiamento di aspetto, odore e sapore della carne 
sono caratteri meno sicuri dell'esame batterioscopico, perchè spesse volte pos- 
sono mancare. 

Per collaudare grandi partite di scatole di carne, bisognerebbe fare ricorso 
all'esame batterioscopico e rifiutare tutta la partita o le singole partite se anche 
una sola scatola, apparentemente sana, contenesse germi. Ma se anche nei 
saggi eseguiti le scatolette furono trovate sterili, non si può conchiudere che 
lo siano pure tutte quelle della partita presentata, e per conseguenza non è 
facile di poter emettere un sicuro giudizio. Possono infatti verificarsi tre casi: 

1° le conserve sono tutte sterili, o 

2° sono sterili solamente la conserve esaminate, mentre una parte delle 
rimanenti racchiude germi vivi; 

3° l'esame fu eseguito così incompletamente, che i germi viventi, essendo 
in piccolo numero, non furono trovati. 

Gli inquinamenti sono molteplici e prodotti da vari germi che invadono la 
carne durante le varie manipolazioni di essa sino alla sterilizzazione definitiva 
nelle caldaie a pressione. Più pericolosi di tutti sono i batteri sporificanti. Ora 


RIVISTA D'IGIENE 789 


si può domandare, perché mai le scatole estratte dalla stessa caldaia, dopo la 
sterilizzazione, sono in gran parte prive di germi viventi, mentre altre li con- 
tengono? Ciò dipende, secondo l’autore, dal fatto che alcune scatole racchiu- 
dono spore del terreno e del contenuto intestinale degli animali macellati, 
mentre altre ne sono prive. I germi sporificanti o le loro spore sono spesso 
depositate sulle parti superficiali delle carni, che trovansi in contatto con l'ap- 
parecchio digerente e con la pelle degli animali. Per dimostrare che una ste- 
rilizzazione incompleta non distrugge le spore, l’autore collocò entro alcune 
scatole, di tre porzioni ciascuna, campioni contenenti spore del terreno e di- 
mostrò che diminuendo il tempo di cottura definitiva, divennero sterili le scatole 
senza spore, mentre quelle poste nei campioni erano ancora viventi. 

Secondo Sforza, poi, talune scatole, le quali durante la sterilizzazione hanno 
perduto una parte del loro contenuto liquido, sono sterili appena estratte dalle 
caldaie, ma in appresso si guastano per nuovi inquinamenti che avvengono 
attraverso piccolissimi fori dell'aggraffatura, spesso quasi impercettibili. 

Contrariamente poi ad alcune affermazioni l’autore ha dimostrato che nel 
brodo molto salato ed aromatizzato e nella salsa del goulascA si sviluppano al 
termostato la maggior parte di batteri, ad eccezione di quelli del tifo e di alcuni 
bacilli del terreno con spore terminali, che vi attecchiscono malamente. Per 
mettere in evidenza i batteri, che in piccola quantità sono contenuti in alcune 
scatole, l’autore consiglia di tenere queste, per alcuni giorni, nel termostato 
a 37° C., ciò che favorisce molto lo sviluppo di batteri al termostato e l'altezza 
della temperatura e la flvidificazione del brodo gelatinoso, condizioni che sì os- 
servano in pratica nelle stagioni calde dell’anno, specialmente durante i trasporti 
delle scatole in carri molto riscaldati, e la loro spedizione nei climi tropicali. 
Nelle scatole ermeticamente chiuse si sviluppano batteri anaerobi ed anaerobi 
facoltativi. 

Occorre inoltre riconoscere se i germi, che inquinarono le scatole, siano 0 
no capaci di sporificare. Se vi si trovano batteri che non sporificano, con- 
viene determinare se essi vi rimasero in vita per insufficiente sterilizzazione, 
oppure se vi penetrarono dopo attraverso le aggraffature non a completa te- 
nuta d’aria. 

La permanenza delle scatole al termostato non deve essere minore di 11 
giorni, e se può disporsi per l'esame di parecchi campioni, alcuni si tengono 
a 22°, altri a 37° C. L'A. estratta dalla stufa la scatola, ne netta il coperchio e 
le parti vicine con una mescolanza di alcool assoluto e di etere, rimovendo 
dalla scatola la vernice e l'etichetta, se esistono. L'esame è eseguito in una 
stanza chiusa, inumidita al mattino e non occupata da altre persone. Egli netta 
di nuovo il coperchio con alcool assoluto e ne brucia il residuo, mentre un in- 
serviente protegge dall'alto ìa scatola con una campana di vetro, ben lavata 
con sublimato e non prosciugata. Completa poi la disinfezione della scatola 
facendo passare lentamente sul coperchio e sulle parti vicine la fiamma di una 
lampada di Bunsen. Quindi fora il coperchio in direzione obliqua con un for- 
tissimo punteruolo di acciaio, sterilizzato alla fiamma; penetra nel centro della 
conserva con una pipetta sterilizzata, aspira mezzo centimetro circa di brodo 
gelatinoso, e lo mette in coltura suddiviso rispettivamente in due tubi di brodo, 
due di agar con glucosio disteso a piano inclinato, in due tubi di agar con glu- 
cosio ad alti strati e sulle lastre di agar con glucosio. Esegue pure con pic- 
cola parte di liquido disteso su vetrini l'esame microscopico diretto. Ciò fatto, 
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ricuopre il forellino con cappelletto di tela metallica prima arroventata e sul 
coperchio colloca una calotta di ovatta sterilizzata di 3 0 4 centimetri di spes- 
sezza, legando fortemente il margine sporgente della calotta attorno alla sca- 
tola. Si favorisce in tal modo l’ingresso dell’aria sterile nel contenuto interno 
della scatoletta, perchè possano meglio svilupparsi i batteri aerobi in esse con- 
tenuti. In appresso le scatole si pongono di nuovo al termostato e vi si lasciano 
per 2 sino a 3 giorni. L’aereazione delle scatolette fu praticata pel primo da 
Vaillant fino dal 1900. Con tale processo d'aereazione, le scatolette di carne, 
come dimostrò sperimentalmente l’A., non s’inquinano. 

Durante un’intensiva fabbricazione di conserve l'esame batterioscopico di 
esse non sarebbe adegualo per emettere solleciti e fondati giu e meglio 
converrebbe che un batteriologo attendesse nelle fabbriche alla sterilizzazione 
delle conserve, usando per campioni terra di giardino disseccata e triturata, 
o meglio fili di seta impregnati con spore di batteri del terreno. ‘Tali fili av- 
volti in scatoline di carta, sono posti nell'interno di due o tre scatole per cal- 
daia e dopo la sterilizzazione vengono estratti a caldo e riposti in tubi da 
saggio sterilizzati e messi da ultimo in coltura nei mezzi nutritivi sopra indicati. 
Fra questi si dà la preferenza all'agor con glucosio, perché in esso i germi si 
sviluppano meglio che nell’agar comune, o neli'agar glicerinato. I batteri rimasti 
in vita, si sviluppano in due otre giorni. 

Se i campioni sono sterili, lo saranno pure le scatole sterilizzate nelle rispet 
tive caldaie, come hanno dimostrato gli esperimenti. Se nelle fabbriche non 
esiste un batteriologo, i fili possono essere collocati da persona pratica nel 
mezzo delle scatole, che poi saranno mandate per l'esame ad un laboratorio. 
Provate in tal modo le singole caldaie, può segnarsi in ciascuna di esse il 
grado di temperatura necessario per ottenere una sterilizzazione completa. 

Conclusione. — Nelle scatole di carne possono trovarsi germi viventi, o 
perché le rispettive spore non furono distrutte durante la sterilizzazione, o 
perchè i batteri vi penetrarono dopo, specialmente durante il raffreddamento, 
altraverso le aggraffature e le saldature non a completa tenuta d'aria. Nel- 
l’uno e nell'altro caso, quando mancano i noti caratieri delle manifeste avarie, 
solamente l'esame batterioscopico può decidere la questione. 


C. Srorza. 
BASSANGE jul modo di comportarsi del baoilli del tifo e sul loro pro- 
dotti. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 9, 1905). 


L'autore ha studiato se i bacilli del tifo che si trovano nel latte siano si- 
curamente distrutti coi trattamenti pratici domestici. Egli trovò che cal ri- 
scaldamento del latte a 60° C. per la durata di cinque minuti i bacilli del tifo 
sono certamente distrutti, e ciò si ottiene più sicuramente, se il latte è riscal- 
dato in vasi fdi terra cotta, anziché in recipienti di latta smaltati o di ferro. 
Poiché nella semplice bollitura del latte negli strati superiori la temperatura 
raggiunge circa 60*, così questa non è sufficiente per distruggere i bacilli del 
tifo. Se il latte non è cotto, i bacilli del tifo che trovansi in esso muoiono eguel- 
mentefma in modo lento. Ciò non dipende dallo sviluppo di altri batteri, ma 
dagli acidi, che divengono liberi. L'A. trovò che l'acido lattico e l'acido iso- 
butirrico, in dose di 0,3 per cento nel brodo, impedisce lo sviluppo dei bacilli 
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del tifo e in 24 ore ne uccide i germi; di acido butirrico basta la dose di 0,2 
per cento. Nel latte gli acidi non sono cosi attivi a cagione «del coagulo, ma 
nella quantità di 0, per cento bastano per distruggere i germi tifosi in 24 ore. 
Egualmente muoiono i bacilli del tifo nel latte e nel burro pel loro contenuto 
acido. Nel burro dolce si conservano più lungamente. Ciò è tanto più da te- 
ner presente, in quantochè nella separazione della crema con la centrifuga- 
zione la maggior parte dei bacilli del tifo passano negli strati della crema. 
C. SFORZA. 


GARZIA. — La serioterapia anticarbonchiosa. — (Rivista l'igiene e sanità 
pubblica, anno XV, n. 11, 1904). 


L’autore riporta le storie cliniche di quattro malati di pustola carbonchiosa 
curati col siero terapeutico specifico del prof. Sclavo. Tanto questi quattro 
casi, come due curati antecedentemente, terminarono con la guarigione. La 
quantità di siero inoculato in una sol volta sotto la cute nel quadrante infe- 
riore sinistro dell'addome fu rispettivamente di 20 eme. in un fanciullo di 4 
anni ed in un altro di 8 e di 40 cme. in una donna di 28 anni ed in un'altra 
di 35. 

Le pustole avevano rispettivamente sede: a mento, al collo, alla gamba 
destra ed alla coscia «lestra ed erano accompagnate da forte edema acuto e 
da febbre molto elevata. In tutti i casi la diagnosi clinica fu confermata dal- 
l'indagine microbiologica. 

Conclusioni: 

I° Il siero Sclavo è dotato di azione specifica contro la pustola maligna, 
la quale sempre rapidamente guarisce se sorpresa nei primi stadii di sua evo- 
luzione, e cioè quando le forze di resistenza dell'infermo non sono state an- 
cora molto intaccate; 

2° Anchein casi avanzati il siero spiega la sua efficacia, purchè non giunga 
troppo tardi e quando trovi l'organismo esausto del tutto e completamente 
sfinit 


3° Le iniezioni sono tollerate benissimo tanto dai bambini che dagli adulti 
e gli ammalati ne risentono sempre vantaggio, mai danno alcuno; 

4° L’eruzione cutanea, che lel resto sparisce sempre presto senza lasciare 
traccia alcuna, pare più frequente nei bambini che negli adulti; 

5° L'elevazione di temperatura, che segue quasi immediatamente all’ inie- 
zione del siero, coincidendo con l'arresto del progredire dell'infezione, al quale 
tiene immediatamente dopo un miglioramento dei fatti locali e generali, è da 
interpretarsi come il risultato dell'arrivo nell'organismo di nuove forze, alle 
quali, unite ie proprie, lo stesso può opporre maggiore e più valida resi- 
stenza; perchè le febbre sta a significare anche lo sforzo, la reazione gene- 
rale dell'organismo contro l'agente invadente, del quale cerca liberarsi, come 
la flogosi è la reazione locale d'un tessuto o d'un organo. Essa elevazione di 
temperatura è sempre segno buono e ci permette una prognosi favorevole; 

6° È ingiustificato, anzi colposo addirittura, allo stato attuale della siero- 
terapia carbonchiosa, non intervenire con la cura specifica anche nei casi sem- 
plicemente sospetti; 

7* È la cura oggi più sicura, sollecita e breve: meno dolorosa, fastidiosa 
e dispendiosa. C. Srorza. 
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Lapenpure KARL. — Sulla conoscenza dei così detti avvelenamenti di 
carne. — (Centralbatt fiir Bakteriologie Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, n. 40-14, 20 gennaio 1904). 


Dopo aver mangiato carne e fegato di due vacche macellate d'urgenza per 
paresi da parto, si ammalarono in Scinwaan, Mecklenburg, con fenomeni di 
gastro-nterite acuta, 60-70 persone, delle quali nessuna morì. La malattia si 
sviluppò 6-8 ore dopo l’uso di carne cruda e poco cotta, non dopo la consu- 
mazione di brodo. Dalla carne di ambedue le vacche e dalla mammella di una 
di esse fu isolalo un batterio, patogeno pei topi e le cavie. Anche i topi nutriti 
cogli organi di quelli infettati presentarono i fenomeni di una violenta enterite. 
Il batterio isolato si differenzia dal dacterium coli solamente pel modo di com- 
portarsi col siero sanguigno di anim. immunizzati; l'autore lo colloca fra 
le specie già conosciute di colî, capaci di produrre avvelenamenti della carne. 
Contrariamente alle pratiche altuali, il descrilto avvelenamento di carne ci am- 
monisce che occorre esser cauti nell'emettere il giudizio sul consumo della 
carne di animali sffelli da paresi consecutiva a parto. C. Srorza. 


Preisz. — Studî sulla morfologia e biologia del bacillo del carbonohio. — 
(Centralbi. f Bakter., vol. XXXV, f. 6-19, marzo 1901). 


L'A. ha rivolto la sua attenzione specialmente alla formazione delle spore 
in rapporto anche ad altri bacilli sporigeni, e con artifizi di tecnica e lunghe 
e pazienti osservazioni, ha cercato dimostrare il molo con cui si svolgono 
gli stadii giovanissimi di preparazione per lo sviluppo della futura spora, 
stadi presporali che con ragione si possono ammettere tali anche per altri bacilli. 

Alla formazione della spora, la quale si inizia sempre ad una estremità 
della cellula, prende parte sempre lo strato più osterno del plasma ed un gra» 
nulo cromatico; questo strato si fa sempre più colocabile, forma una parete 
di separazione colle cellula madre e racchinde un nucleo cellulare od una metà 
di un nucleo che trovisi in questo distretto cellulare polare sporigeno. Que- 
sta porzione della cellula ingrossa, perde successivamente la sua intensa co- 
lorabilità e così anche fa il nucleo, si libera successivamente dalla parte della 
cellula madre e si forma cosi la spora primitiva la quale raggiunge più o meno 
la grossezza della spora duratura. Nella parte centrale della spora primitiva 
sì forma il corpo della spora definitiva, nella parte periferica la parete delia 
medesima, L'A. ritiene anche che il nucleo cellulare esistente nel distretto 
sporulante resti sempre nel corpo cellulare quando questo si differenzia dalla 
spora primitiva omogenea. F. Testi. 


G. FARE. — La centrifugazione impiegata come mezzo rapido per ap- 
prezzare il valore nutritivo del latte. — (La Presse médicale, agosto). 


Si pone entro tubi conici aftilati, graduali in centimetri cubici e decimi di 
centimetro cubico, una determinata quantità di latte da esaminare (10 centi- 
metri cubici per esempio). Il latte venne preventivamente colorato con una 
soluzione acquosa al 3 per cento di bleu d'indaco (tre goccie per dieci centi- 
metri cubici). Si centrifuga per cinque minuti con un centrifugatore che compia 
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3,200 giri per minuto. Se il latte è molto ricco in crema, si prolunga alquanto 
l'operazione, si leggono i gradi occupati dalla crema; un decimo di centi- 
metro cubico corrisponde, per dieci centimetri cubici di latte, a tre grammi di 
burro per litro (donna), a 4 grammi circa (vacca), nelle condizioni normali 

La colorazione col bleu d’indaco facilita la lettura sul tubo graduato. 

Per la caseina, si aspira con una pipetta la parte di latte sottostante alla 
crema; a selle centimetri cubi di latte si aggiungono tre centimetri cubici 
della seguente soluzione: 


Acido acetico cristallizzabile . . . . . . 20 cent. cubi 
Soluzione acquosa saturata d'acido pierico . 400 cent. cubici 


La caseina tosto precipita. Cantrifugando 5 minuti si ha un coagulo che si 
misura sulle divis 


La caseina varia nei latti da 7 a 40 divisioni di un decimo di centimetro 
cubico, ciò che corrisponde da 7 a 40 grammi per litro. 
Taluni Jatti molto ricchi in crema, contengono poca caseina. 


G. BERNUCCI. 


E. v. BeHRING, — Etlologia della tisi e lotta contro la tubercolosi. 
(Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 36, 3 sett. 1904). 


L'A. si è schierato apertumente contro la teoria della tubercolosi da ina- 
lazione. Il quadro della tisi polmonare, il quale ha indotto ad ammettere una 
infezione per inalazione, può essere riprodotto nelle diverse specie di animali, 
ma invece è assai dubbio che si abbia nell'uomo, in cui si manifestano con- 
dizioni assai diverse, Secondo l'A. i bacilli penetrano dapprima nello stroma 
glandolare, nella corrente linfatica e da questa passano nella corrente san- 
guigna, cosicchè la tisi polmonare non è di origine aerea, ma ematogena. 
L'infezione è di antica data, essa risale per lo più alla prima età. L'uso di latte 
contenente bacilli tubercolosi, proveniente da vacche malate di tisi perlcea, 
deve essere preso in primo luogo in considerazione per l'introduzione del ma- 
teriale infettivo, in secondo luogo spiega la sua azione la convivenza dei bam- 
bini con tisici tossicolosi. I bacilli però non penetrano direttamente nei polmoni 
dei fanciulli e vi si annidano, ma giungono nella bocca e nell'apparecchio di- 
gerente e da essi nel torrente circolatorio linfatico. Secondo l'A. la tisi pol- 
monare umana non è che lo stadio finale di un'infezione con bacilli tubercolosi 
contratta nell'età infantile e che nell’eta puerile produsse una scrofolosi con 
decorso relativamente latente. Questa serofolosi lascia dal suo canto, dopo la 
guarigione, molte lesioni nel campo dell'apparecchio linfatico ed un'eccessiva 
sensibilità alla tubercolina, derivante dalie alterazioni delle pareti dei vasi sai 
e produce in seguito in singoli casi altri particolari disturbi di ogni 
specie. Così si acquista indirettamente, mediante l'infezione infantile serofolosa, 
la disposizione alla tisi. La tubercolosi polmonare è semplicemente lo stadio 
finale di un candidato alla tisi per infezione contratta in culla. A questa straor- 
dinaria influenza, che v. B. :issegna all'infezione infantile per la tisiogenesi, 
deve tener dietro per conseguenza la corrispondente lotta antitubercolosa nel 
fanciullo. Finché non sarà possibile d'immunizzare i fanciulli, con metodo ana- 
logo a quello usato dall'A. pei vitelli, ottimo provvedimento sarà d’impedire 
che i bacilli siano portati nella bocca dei lattanti, ed inoltre di provvedere che 


794 RIVISTA D'IGIENE 


col latte siano introdotti nel poppante anticorpi tubercolosi. Solamente con la 
coltura del latte può impedirsi l'introduzione dei bacilli; ma con la detta cottura 
si distruggono gli anticorpi tubercolosi ed altre sostanze immunizzanti, che 
agiscono particolarmente contro il gruppo dei batterì del colon. Questi anti- 
corpi, rappresentati nel latte da residui protoplasmatici degli endoteli glan- 
dolari in soluzione colloidea, son» grandemente labili. Essi vengono distrutti 
col riscaldamento per mezz'ora a 60° C., a temperature basse, vicine al con- 
gelamento, come pure divengono di mano in mano inattivi a temperature or- 
dinarie e il loro disfacimento é accelerato dalla proliferazione dei batteri. Per 
tali ragioni diviene necessario di rinunziare alla sterilizzazione del latte e di 
provvedere alla conservazione del potere curativo di esso. Aggiungendo al latte 
la formalina nella proporzione di 1:10,000 crede l'A. di poter ottenere tale 
conservazione pel tempo necessario. Per l'allevamento dei vitelli questo pro- 
cesso ha già dato splendidi risultati. C. SFORZA. 


L. RosenTHAL. — La tossina dissenterioa ottenuta per via naturale. — 
(Deutsche medie. Wochenschrift, febbraio 1901). 


L'autore avrebbe ottenuta la tossina del bacillo dissenterico per filtrazione 
diretta di colture di tale bacillo, come praticasi per la tossina difterica. Il mezzo 
di coltura impiegato è il brodo Martin, debolmente alcalino. 

Le colture debbono essere aerobie, le anaerobie danno una tossina molto 
meno attiva. La temperatura necessaria è da 36 a 37 gradi. 

Durante i primi giorni la quantità di tossina prodotta è debole. Cinque cen- 
timetri cubici di coltura filtrata attraverso una candela Chamberland, e vecchia 
di tre giorni, iniettati nelle vene, uccidono un coni; soltanto in capo a tre 
settimane. La stessa dose di coltura filtrata, vecchia di undici giorni, uccide 
un coniglio in dodici ore La tossina la più attiva s'intorbida nelle colture di 
tre settimane. Nelle colture che hanno più di tre settimane, diminuisce la 
quantità di tossina. 

All’antopsia degli animali morti in seguito a tali iniezioni, trovasi nel pe- 
ritoneo un essudato sieroso, l'intestino tenue è grandemente iperemico e ripieno 
di muco, la mucosa dell'intestino crasso presenta delle infiltrazioni emorra- 
iche e delle zone di necrosi superficiale; le cellule del fegato e del rene sono 
in istato di tumefazione torbida ovverosia di degenerazione grassa. 

‘Tale tossina presenta una grande stabilità. 

Il riscaldamento a 70) e fino a 110 gradi indebolisce ma non distrugge la 
sua attività. Trattata con l'alcool dà un precipitato biancastro che ridisciolto 
nella soluzione fisiologica, possiede tutte le proprietà della tossina primitiva. 

Il siero degli animali immunizzati mediante il bacillo dissenterico, esercita 
un’azione preventiva contro le dosi mortali di tossina. 

Il siero di animali immunizzati con tossina dissentetica esercita un'azione 
preventiva contro il bacillo dissenterico. G. BERNUCCI. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 22 LUGLIO AL 22 OTTOBRE). 


ALESSANDRIA (ma; ). — Memorie lette: tenente medico MoLinaRrI MARIO: 
No!e sulla eziologia di alcuni casi di parotite complicati ad orchite. 

ANCONA (agosto). — Comunie ni: sottotenente medico Corcia GIOVANNI: 
Sul valore compara'ivo del taglio e della puntura della vescica. 

In. (settembre). — Memorie lette: tenente medico Pomponi ExR:C 
caso di osteoperiostite consecutivo a infezione tifosa. 

CHIETI (luglio). — Consulti clinici. 

Ip. (agosto), — Presentazione di ammalati in osservazione. 

FIRENZE (agosto). — Memorie lette: capitano medico Perassi ANTONIO: 
Le fratture gia ridotte ma scrmponibili sorvegliale colla radiografia. 


: Sopra un 


LIVORNO (agosto). — Memorie lette: tenent» colonnello medico Bussone 
CWiattonE AntoNIo: Il significato dei germi patogeni nelle nuove vedute 
batteriologiche. 


In. (settembre). — Comunicazioni: tenente colonnello medico Bussone CHrat- 
TONE ANTONIO: A proposito di una epidemia di tifo verificatasi in Carrara. 

MESSINA (luglio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
PucLisi SAN Sulle adenopatie veneree nell'esercito. 

Ip. (agosto). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Cassata 
LeTTERIO: Neurofibromatosi generalizzata, osservazione anatomopatologica. 

NAPOLI (maggio). — Memorie /ette: capitano medico De Luca Cosrantino: 
Sul Surmenage nervoso ed intellettuale. 

NOVARA (luglio). — Memorie lette: maggiore medico CamertI Silvio: Con- 
tributo alla cura chirurgica dell’ernia inguinale. 

PALERMO (agosto) — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Giorpano GiusePPE: Ricerche ematologiche praticate in otto casi di sple- 
nomegalia primitiva. 

PIACENZA (agosto). — Memorie lette: sottotenente medico Romer Marco: 
Tre casi di sonnambulismo isterico. 


SALERNO (maggio). — Memorie lette: tenente medico Ronga Vincenzo: 
Sulla ipocondria. 
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SALERNO (luglio). — Tenente medico Ronca Vincenzo: Tre casi clinici di 
lesioni sifilitiche terziarie gravi. 

Ip. (agosto). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Canza- 
NIELLO VITALE: Sull'etiologia delle autointossicazioni. 

Ip. (settembre). — Memorie lette: tenente medico Marria Micuete: Sulle frat- 
ture spontanee. 

Pervennero inoltre all’ispeltorato di sanità le seguenti memorie: SanTUCCI 
STEFANO, capitano medico: Sulle lesioni traumatiche dell'occhio. — LiontI 
GrroLamo, tenente medico: Sulla origine e distribuzione del tessuto ela- 
stico nel fegato cirrotico. — In Ip. Contributo alla istologia patologica ed 
alla patogenesi dei corpi liberi articolari 


MISCELLANEA 


Missioni medico-militari francesi nell’Estremo Oriente. — Apprendiamo dalla Ga- 

setie des Hopitaur che il governo francese ha destinato due medici militari, 

signori Follenfant e Matignon, a studiare il funzionamento del servizio sa- 
nitario, l'uno al campo russo, l’altro al campo giapponese. 


Carestia di medici a Pietroburgo. — A quanto dice la Novoe Vremia, ia guerra 
ha molto assoltigliate le file del corpo medico civile in Russia. Ma la carestia 
è specialmente sentita a Pietroburgo, dove un grandissimo numero di medici 
civ proviene dall'Accademia imperiale militare di medicina, ed è quindi vin- 
colata al servizio. N: 


Il VII Congresso internazionale di climatologia avrà luogo a Venezia il 40 otto- 
bre 1905. Tassa d'iscrizione lire 20. Tempo utile per l'invio dei titoli delle 
comunicazioni scienufiche 1° agosto 1905. Segretario generale del Comitato 
ordinatore dottor Fausto Orefice, Venezia, S. Stefano, 2803. 


Vill Congresso della Società italiana di laringologia, otologia, e rinologia. — Dal 13 
al 15 ottobre u. d. si riuaì in Siena, sotto la presidenza del prof. Massei, questo 
Congresso dove, sia per l'importanza degli argomenti discussi, sia per le at- 
trattive della antica città, il numero degli intervenuti sorpassò quello delle 
precedenti riunioni. 

Oltre numerose comunicazioni, furono ampiamente discussi questi temi: 
La chirurgia dei turbinati e del setto, relatori: Dionisio e Geronzi; Noso- 
grafia del così detto stridore congenito, relatori: Massei, Biaggi e Lunghini 
e Meccanismo d'azione ed influenza dei traumi sull'orecchio con speciale ri- 
quardo alla medicina legale. 

Fecero importanti comunicazioni anche il capitano medico prof. Ostino, e 
il tenente medico dott. Rugani. 

Le sedute pubbliche furono tenute nei locali adattatissimi della R. Acca- 
demia dei Fisiocritici, dove fu, per cura di uno speciale comitato, del quale fu 
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parte principalissima il dott. Lunghini di Siena, riunita una Esposizione biblio- 
grafica antica e moilerna ed una raccolta di istrumenti chirurgici attinenti alla 
otorinolaringologia 

Per il corrente biennio fu nominato presidente il prof. Grazzi, e fu scelta 
Roma come sede del Congresso «el 1905. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person, Farmaceutico 


Dispense 39, 40, 41, 42, (3 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 2 settembre 1904. 

Vivo Luigi, capitano medico in aspettaliva per infermità temporarie incon- 
trate per ragioni di servizio per la durata di due anni, a Pinerolo (Regi 
Decreti 28 lu; zosto 1903). — L'aspettativa di cui sopra è 
prorogata per un periodo di un altro anno, dal 16 agosto 1904. 

GiLaRDONI Enrico, tenente medico id. per motivi di famiglia, per la durata di 
sei mesi, a Massa. (Regi Decreti 3 dicembre 1903 e 2 giugno 1904. — Am- 
messo a datare dal 3 settembre 1904, a concorrere per occupare i due terzi 
degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, 
come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio e destinato ospedale militare Torino. 


Determinazione Ministeriale 22 settembre 1904. 
RE cav. Giuseppe, capitano medico accademia militare. — Trasferito scuola di 


guerra. 

VigLIarpi cav. Paterio, id. infermeria presidiaria Pinerolo. — Id. ospedale 
militare Milano. 

Rossini cav. Tommaso, id. ospedale militare Genova. — Id. accademia mi- 
litare. 


Donini Giuseppe, id. 2 fanteria. — Id. 2 artiglieria campagna. 

Marras Raffaele, id. reggimento artiglieria montagna. — Id. infermeria pre- 
sidiaria Pinerolo. 

Nieppu Antonio, id. 1° bersaglieri. — Id. reggimento artiglieria montagna. 

Riva Umberto, id. direzione sanità VII corpo armata. — Id. ospedale militare 
Ancona. 

Bono Giovanni, id. 78 fanteria. — Id. 1° bersaglieri. 

GrannINI Alfonso, id. 81 id. — Id. ospedale militare Genova. 

DE Fitippis Adiutore, id. 5$ id. — Id. id. Firenze. 

R. Decreto 8 settembre 1904. 

SaRpo Giuseppe, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia. (R. De- 
creto 29 settembre 1903). — Dispensato, a sua domanda, dal servizio at- 
tivo permanente ed ascritto col suo grado e con !a sua anzianita nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento (distretto Potenza). 


798 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS, FARMACEUTICO 


R. Decreto 2 settembre 1904. 


PERSICHETTI cav. Carto, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Ancona. — Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, dal 1° ot- 
tobre 190/. 

R. Decreto 5 settembre 1904. 

GIaNoLA cav. Antonio, capitano medico, 21 artiglieria — NARDONI Antonio, 
id. ospedale militare Piacenza — IoRIo cav. Luigi, id. id. Chieti. — Collo» 
cati in posizione ausiliaria a loro domanda, dal 1° ottobre 1904. 

R. Decreto 15 settembre 1904. 

FERRETTI Arrigo, tenente medico, 8 artiglieria campagna. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporarie non provenienti dal servizio, per la du- 
rata di un anno. 

CoveLLI Santo, id. reggimento lancieri di Firenze. — Dispensato, per sua do- 
manda dal servizio allivo permanente; inscritto con anzianità, del 23 set- 
tembre 1901 nel ruolo degli ufficiali medici di complemento distretto Ca- 
tanzaro. 

Determinazione Ministeriale 6 ottobre 1904. 

CaRRATÙ cav. Celestino, maggiore medico ospedale militare Alessandria. — 
Trasferito ospedale militare Genova. 

LEURINI cav. Francesco, capitano medico infermeria presidiaria Siena. — ld. 
39 fanteria. 

Viperta Vittorio Emanuele, id. 39 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Siena. 

DeLminio Orazio, id. 1° id. — Id. ospedale militare Piacenza. 

PiERGIANNI Vincenzo, id. reggimento Savoia cavalleria. — Id. id. id. Chieti. 

Ongaro Giuseppe, id. id. lancieri di Montebello. — Id. 21 artiglieria campagna. 

DELLACHÀ Giuseppe, tenente medico 63 fanteria. — Id. 78 fanteria. 

Grixoni Giovanni, id. ospedale militare Bologna — Pomponi Enrico, id. id. 
Ancona— MonTANARI Attilio, id. 44 fanteria. — Comandati scuola ap- 
plicazione sanità militare. A 

R. Decreto 29 settembre 1904. 

Rosanico cav. Alber/o, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Ravenna, — Esonerato dalla sopraindicata carica e nominato direttore 
ospedale Piacenza. 

Parisi cav. Felice, id. id. Piacenza. — Id. id. id. Ancona. 

1 seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con la de- 
stinazione per ciascuno indicata : 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 

MicuieLi cav. Luigi, ospedale militare succursale Udine. — Nominato diret- 
tore ospedale militare Verona. 

OrRù cav. Raffaele, ospedale militare Ravenna. — Id. id. Ravenna. 

BaLpanza cav. Andrea, id. id. Napoli. — Id. id, Napoli. 

Bima cav. Maurizio, id. id. Roma. — Id. id. Roma. 

Capitani medici promossi maggiori medici: 

Crerusini-GiammaRoNnI cav. Orlando, direzione sanità IX corpo d’armata. — 
Destinato ospedale militare Roma (a scelta). 

STEFFENONI cav. Ettore, ospedaie militare Milano. — id. id. id. Ravenna. 
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TrompeTTA cav. Edmondo, scuola applicazione sanità militare. — Continua 
come sopra (a scelta eccezionale a senso dell'art. 25 della legge sull'avan- 
zamento). 

DE ViciLus cav. Rafele, ospedale militare Bologna. — Destinato ospedale 
militare Padova. 

PertinaRI cav. Adriano, direzione sanità III corpo armata. — Id. id. id. Ales- 


sandria. 
Tenenti medici promossi capitani medici : 
Tonia Arturo, ospedale militare Roma (comandato Ministero guerra). — De- 
stinato reggimento Savoia cavalleria, continuando comandato come sopra 
(a scelta). 
Bozzi Pietro, id. id. Livorno. — Id. 43 fanteria. 
Damiano Nicola, id, id. 2° reclusorio Gaeta. — Id. 82 id. 


Tesio Giuseppe, ospedale militare Torino. — Id. 54 id. 

Lanza Tommaso, id. it. Milano. — Id. 30 id. (a scelta). 

ScaLESsE Giorgio, id. id. Napoli. — Id. 90 id. 

Marini Emilio, id. succursale Mantova. — Id. 1° id. 

Sanna Attilio, id. id. Genova. — Id. 76 id. 

FarRonI Enrico, 2 artiglieria campagna. — Id. SI id. (a scelta). 

Determinazione Ministeriale 13 ottobre 1904. 

VALLICELLI cav. Antonio, maggiore medico ospedale militare Padova. — Tra- 
sferito ospedale succursale Udine. 

DE Luca cav. Costantino, capitano medico 90 fanteria. — Id. id. Caserta. 

Cocoa cav. Vincenzo, id. ospedale militare Rari. — Id. direzione sanità IX corpo 
armata. 

CacesaRI Gio. Battista, id. 5 alpini (comandato ospedale militare Torino). — 
Id. ospedale militare Milano, continuando comandato come sopra. 

Cui Licurg0, id. 67 fanteria. — Id. ospedale militare Venezia. 

MomgetLo Ernesto, id. 30 id. — Id. 5 alpini. 

Vasicicò Giuseppe, id. ospedale militare Venezia. — Id. ospedale militare Bo- 
logna. 

GranAZZa Giuseppe, id. 76 fanteria. — Id. direzione sanità III corpo armata. 

GrIDOLI Enrico, tenente medico reggimento lancieri di Novara. — Id. ospe- 
dale militare Livorno. 

FeRRABINO Ottavio, id. reggimento cavalleggeri di Caserta. — Id. id. Torino. 

Costa Emilio, id. 8 alpini. — Id. 4 genio. 

Mazzacara Pietro, id. 89 fanteria. — Jd. 2° reclusorio Gaeta. 

MaccHia Ernesto, id. ospedale militare Roma. — Id. brigata artiglieria mon- 
tagna del Veneto. 

MiuitELLO Giuseppe, id. 9 bersaglieri. — Id. reggimento lancieri Novara. 

Piazza Beniamino, id. ospedale militare Palermo. — Td. 2 fanteria. 

ScaLia Rosario, id. 8 bersaglieri. — Id. ospedale militare Genova. 

SacnoTTI Augusto, id. 90 fanteria. — Id. 67 fanteria. 

TeppE Giuseppe, id. 41 il. — ld. reggimento Nizza cavalleria. 

PaLapino Domenico, id. id. — Id. 2 artiglieria campagna. 

AccaRDI Mario, id. 3 id. — Id. ospedale militare succursale Mantova. 

DELLA Cioppa Angelo, id. brigata artiglieria monlagna del Veneto, — Coman- 
dato scuola applicazione sanità militare. 
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R. Decreto 3 ottobre 190%. 

SogGiu Antonio, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie pro- 
venienli dal servizio per la durata di un anno, sd Alghero (Sassari). R. De- 
creto 29 settembre 1903. — Richiamato in servizio, destinato ospedale mi- 
litare Alessandria. 

R. Decreto 20 ottobre 190%. 

Tonia Arturo, capitano medico, reggimento Savoia cavalleria (comandato Mi- 
nistero guerra), — Nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d'Italia, 
per speciali benemerenze. 

Determinazione Ministeriale 20 ottobre 1904, 

GaRauU Pietro, tenente medico, R. corpo truppe coloniali. — Trasferito 1° ar- 
tiglieria fortezza dal 9 novembre 1904. 

ANNARATONE Carlo, id. id. — Id. 2. id. id, dal 9 id. 

DELLA Crtoprpa Angelo, id. brigata artiglieria montagna del Veneto (comandato 


scuola applicazione sanità militare). — Id, 17 artiglieria campagna, conti. 
nuando comandato come sopra. 


Farmacisti militari. 
R. Decreto 8 settembre 1904. 
BeRTOLDI Antenore, farmacista 1* classe ospedale succursale Udine. — Col- 
locato a riposo per infermità comprovate, dal {1° ottobre 1904). 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. Decreto 15 settembre 1904. 

1 sottonotati ufficiali sono collocati a riposo per anzianità di servizio, dal 
1° ottobre 1904, inscritti nella riserva ed insigniti della onorificenza per 
ciascuno indicata: 

ManescatcHi cav. Lodovico, colonnello medico, distretto Napoli. — Uttiziale 
nell'Ordine della Corona d'Italia. 
Voino Carmine, tenente colonnello medico, distretto Torino. — Cavaliere nel- 
l'ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Notificazioni. 


Arrivi e partenze da e per l'Africa. 
Garau Pietro, tenente medico — ANNARATONE Carlo, id. — Ritornati in Italia 
per rimpatrio definitivo il 10 ottobre 1904. 
Defunti. 


Ororino Felice, capitano medico neila riserva, distretto Potenza. — Morto 8 
Castelluccio Superiore (Potenza), il 7 luglio 1904. 


11 Direttore 
Dott. Grovanni Ranpone, magg. generale medico ispettore. 


Il Reaattore 
D: Riporo Livi, maggiore medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12, 
Per l'Estero. . . . sia » 
Un fascicolo separato ‘costa. ii it a TR 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

1 signori abbo militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero lè memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. per ogni foglio di stampa (16 pagine), o) frazione 
di foglio, e per cento esemplari, Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

1 manoscritti non si restituiscono. 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
AMBULATORIO DI OCULISTICA 


LA CORREZIONE DELLE AMETROPIE NELL’ ESERCITO 


lore modico 


{a di Torino È) 


Per completare il mio precedente articolo sulla determinazione 
delle ametropie nell'esercito, esporrò ova le norme più importanti circa 
la loro correzione che «dividerò, per comodità pratica, in correzione 
prescritta, correzione non necessaria, correzione facoltativa, e corre- 
zione non prescritta ma necessaria, 

I. Correzione PRESCRITTA. — Questa, secondo i nostri regolamenti, 
è limitata alla wiopia, e più precisamente alla forma tipica, giacchè 
la miopia atipice, la quale si associa sempre a lesioni gravi del fondo 
dell'occhio, è ben di rado inferiore alle sette diottrie, e perciò sfugge 
al nostro intervento correttivo nei militari di truppa. Ma è opportuno 
Spiegare più chiaramente la differenza che passa fra queste due forme, 
per la ragione che, a mio avviso, stabilita la diagnosi della seconda, 
l’inabilità al servizio militare non dovrebbe più essere oggetto di di- 
scussione, anche se la miopia non raggiungesse rigorosamente le sette 
diottrie, trattandosi di una delle affezioni più gravi del globo oculare 
con decisa tendenza all’aggravamento progressivo. 

La miopia tipica si può definire un’anomalia essenzialmente ottica 
— acquisita per lo più nelle scuolo — la quale si riscontra in un occhio 
la eni forma non è dissimile da quella dell'occhio emmetrope, giacchè 
non v'ha in esso che una sproporzione fra la lunghezza dell'asse an- 
tero-posteriore e il potere refrangente dell’apparecchio diottrico oculare. 

messo che la lunghezza assiale d’un éechio si considera come nor- 
male quando oscilla fra 22 e 24 millimetri, e che il potere diot- 

© oculare si ritiene pure normale quando il fuoco principale po- 
Steriore si forma a 22-24 millimetri dietro il punto principale (apice 
5 — Giornale medico. 
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della cornea), supponiamo due occhi, il primo dei quali abbia un asse 
antero-posteriore della lunghezza di 22 millimetri, e in cui, per con- 
seguenza, la retina si trovi a 22 millimetri dietro l'apice della cornea; 
e il secondo, che abbia una lunghezza assiale di 24 millimetri, ossia 
in cui la retina si trovi a questa distanza dall’apice della cornea. Am- 
mettiamo ora che in questi due occhi, normali per lunghezza dell'asse, 
i raggi paralleli vadano a formare il loro fuoco a 22 millimetri: che 
cosa se ne dovrà concludere? Che se, nel primo, la lunghezza dell’asse 
e la distanza focale (potere diottrico) coincidono e cì offrono il tipo 
dell'occhio emmetrope, nel secondo, invece, vi è sproporzione fra l’uno 
e l’altro di tali valori, ossia, mentre il fuoco principale posteriore si 
forma a 22 millimetri dietro l’apice della cornea, la lunghezza del- 
l’asse antero-posteriore è di 24 millimetri, distanza a cui si trova la 
retina, sulla quale, per conseguenza, non vengono ad incontrarsi i raggi 
paralleli dopo aver subito la retrazione attraverso i mezzi diottrici 
oculari. Ed ecco la ragione per cui l’occhio affetto da miopia tipica può 
non presentare, anzi non presenta quasi mai, una lunghezza assiale de- 
viante dalla norma, vale a dire una differenza sensibile di forma dal- 
l'occhio emmetrope. Ciò posto, è chiaro che, trattandosi di una pura 
e semplice anomalia ottica, il reperto oftalmoscopico debba essere ne- 
gativo nella grande maggioranza dei casi, e che il grado del vizio di 
refrazione superi ben di rado le sei o le sette diottrie, giacchè è dif- 
ficile che la suddetta sproporzione fra la lunghezza dell'asse e il potere 
diottrico sia così accentuata da produrre un'ametropia di grado mag- 
giore: oltrechè l’acutezza visiva è quasi sempre normale (di rado sotto 
a ',,) dopo la correzione. 

Ben diverso è il caso della miopia atipica o progressiva, nella quale 
non si tratta più soltanto di una disuguaglianza fra la lunghezza del- 
l’asse antero-posteriore e la distanza focale dell'apparecchio diottrico 
oculare; ma di una vera e propria alterazione di forma del bulbo, di- 
pendente da un’affezione morbosa delle membrane che lo compongono, 
ed estrinsecantesi con un accentuato allungamento del bulbo stesso 
nel senso sagittale; tanto accentuato (perfino oltre i 80 millimetri) da 
essere apprezzabile anche in un esame superficiale, contrariamente a 
quanto avviene nella miopia tipica. 

Gli occhi affetti da miopia atipica — la quale è generalmente ere- 
ditaria o insorge, per lo meno, nei primi anni di vita — presentano 
all'esame oftalmoscopico le alterazioni seguenti : 

1° opacità del vitreo risultanti dall’organizzazione delle cellule 
immigrate o dalla disorganizzazione degli elementi cellulari e fibrillari 
del vitreo (mosché volanti patologiche); 


LLE AMETROPIE NELL'ESERCITO 803 


LA CORREZIONE D 


2° stafiloma postico dovuto a un processo di selero-coroidite po- 
steriore ; 

3° allargamento dell’anello coroideo dipendente dall’atrofia par- 
ziale del suo contorno esterno; . 

Più raramente : 

4° cataratta polare; 

5° glaucoma; 

6° distacco di retina, il quale può essere parziale o totale, ed è 
dovuto al fatto che questa membrana, non potendo seguire l’allunga- 
mento progressivo del globo oculare, si distacca per un'estensione più 
o meno grande dalla coroidea. 

Si aggiunga inoltre che nella miopia atipica il grado dell’ametropia 
è — salvo rare eccezioni, come ho detto dianzi — superiore alle sette 
diottrie, e l’acutezza visiva, sempre inferiore a '/,; spesso uguale a ',, 
talvolta a ',, e a ‘,. Concludendo adunque circa la differenza clinica 
e medico-legale fra queste due forme, insisterò ancora una volta sul 
fatto che mentre la forma tipica è un puro e semplice difetto diot- 
trico, la atipica è una vera e propria malattia del globo oculare a de- 
corso progressivo, e talmente grave che è anche oggi conosciuta in 
oftalmologia col nome di miopia maligna; ed ecco perchè, io diceva, 
stabilitane la diagnosi, l’inabilità al servizio militare dell'individuo 
che ne è affetto non dovrebbe neppure più essere discussa. 

Per quanto si riferisce alla correzione della miopia tipica, biso- 
gnerà anzitutto accertare se non si tratti di spasmo del nftiscolo ci- 
liare, e diftidare di tutte quelle miopie il cui grado non è superiore 
alle 2 D (Cfr. articolo precedente). In tali casi non si dovranno mai 
prescrivere le lenti correttive senza prima avere instillato nell'occhio 
un midriatico e aver praticato l’esame obbiettivo; giacchè soltanto 
allora si potrà esser certi delle vere condizioni di refrazione statica, 
ossia della miopia reale dell'individuo, che è quella che si deve cor- 
reggere. 

Come è noto, il Dor e alcuni altri oculisti francesi e americani 
consigliano la correzione totale della miopia e l'uso costante delle lenti 
correttive per ogni distanza; al quale parere la maggior parte degli 
oftalmologi non sì è associata; ed io dichiaro di essere fra questi. 
Anzitutto, e per quanto riguarda la correzione totale, io crederei op- 
portuno di tener conto dell’età degli individui, giacchè se, in massima, 
si può menar per buona la correzione totale nelle persone attempate, 
in cui il potere accomodativo è notevolmente ridotto, questa non è 
scevra d’inconvenienti nei giovani, in cui la miopia è ordinariamente 
aumentata dagli sforzi d'’accomodazione. In secondo luogo — e ciò 
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vale tanto per le persone giovani quanto per quelle attempate — la 
prescrizione dell’uso costante o interrotto delle lenti dovrà esclusi 
vamente dipendere dal grado del vizio di refrazione. Ecco le norme 
che io consiglio: 

Nella miopia uguale o inferiore alle 4 D (esclusa rigorosamente 
l’esistenza d’uno spasmo), si prescriveranno le lenti correttive soltanto 
per la visione a distanza. Infatti, il miope di 4 D che ha il remoto a 
5 centimetri; quello di 3 2 che lo ha a 33 centimetri; e quello di 
2,5 1) che lo ha a 40) centimetri, non hanno alcun bisogno di lenti 
correttive che spostino il punto remoto, poichè tali distanze sono 
compatibilissime con gli ordinari lavori minuti, senza pericolo di 
astenopia. da 

Nella miopia di 5 2) e di 6 D, si dovranno prescrivere delle lenti 
per la visione a distanza, che correggano esattamente il vizio di 
refrazione, e altre lenti per la visione da vicino, le quali siano di 
2 D-3 1) inferiori alle precedenti: infatti, il miope di 5 D, il cui re- 
moto è a 20 centimetri, e il miope di 6 /, il cui remoto è a Il; cen- 
timetri, non possono attendere a lungo senza molestia e senza danno 
(aumento del vizio di refrazione, astenopia muscolare) al lavoro da vi- 
cino, mentre con lenti concave di 3 /) il loro remoto sarà portato a 
centimetri, che è distanza adatta alle ordinarie occupazioni da vi- 
ino (lettura, scrittura, disegno, ece.). 

Indipendentemente dalla correzione della miopia nei militari di 
truppa, l'utliciale medi può trovarsi nel caso di dover prescrivere 
lenti correttive a individui affetti da miopia uguale o superiore alle 
7 D, la quale appartiene, quasi senza eccezione, alla forma atipica: in 
tali circostanze, se l'ametropia non raggiunge i gradi massimi e rimane 
compresa fra le 7 D e le 12 /, si dovrà prescrivere senz'altro la lente 
correttiva totale per la visione a distanza, e un'altra ente correttira 
inferiore di 4 DD alla precedente per la visione da vicino, seguendo lo 
stesso principio che ho indicato dianzi per la miopia tipica, la quale 
raggiunga le 5 1-6 D. Nei gradi elevatissimi (15 2-20 D), non sono 
tollerate, di solito, neppure le lenti per la visione a distanza, giacchè 
lenti così forti impiccoliscono grandemente le immagini degli oggetti, 
e l’acutezza visiva, come dice giustamente il Lagrange, perde allora 
da una parte quello che guadagna dall’altra; oltrechè i pazienti fanno 
volentieri a meno della correzione a motivo delle vertigini a cui essa dà 
luogo. Sarà quindi il caso o di prescrivere delle lenti un po’ più deboli di 
quelle ehe corrisponderebbero a una correzione totale, consigliandone 
l’uso sia nella visione a distanza che in quella da vicino; oppure di ri- 
correre secondo la proposta di De Wecker e Masselon, a deboli ler.ti cor- 
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wvesse collocate a una distanza tale dagli occhi che il loro fuoco coincida 
col remoto del paziente. Queste lenti danno, come ben si comprende, 
un'immagine rovesciata degli oggetti, ma, in compenso, molto distinta; 
e quando il miope ne ha fatte l'abitudine, può con tale artificio, ve- 
dere con grande chiarezza gli oggetti lontani, come, ad esempio, l’in- 
dicazione d’una strada, i particolari d’un quadro, ecc. 

Ma nella prescrizione degli occhiali — e ciò sia detto per tutte 
le specie di ametropia — noi non dobbiamo limitarci, come ordina- 
riamente si suol fare, all'indicazione delle lenti più adatte; dobbiamo 
altresi ocenparci con ogni cura della sostanza con cuì esse son fab- 
bricate, dell'armatura, del centramento e, in alcuni casì speciali, del 
decentramento. 

Sostanza e qualità delle lenti. — Le lenti di vetro estrafino (sili- 
cauto di soda) e quelle di crown-y/ass (silicato di potassa, calce, soda 
e alluminio, a cui è associata una piccola quantità di acido borico che 
ne aumenta la limpidezza) sono le migliori; giacchè quelle tanto van- 
tate di cristallo di rocca sono inferiori alla loro fama, in specie per 
la ragione che, non essendo sempre tagliate secondo l’asse (à l’are, 
come dicono i francesi), fanno subire ai raggi luminosi una doppia 
refrazione; e le così dette lenti isometrope (silicato di bario), che avreb- 
bero il raro vantaggio di arrestare i raggi ultra-violetti e di attenuare, 
secondo il Bourgon, l’affaticamento retinico, non sembrano corrispon- 
dere affatto alle speranze che se n'erano concepite, principalmente dopo 
le diligenti esperienze del Fortunati, il quale richiamò l’attenzione sulla 
loro aberrazione cromatica, che, poco sensibile nelle lenti deboli, sa- 
rebbe tutt'altro che trascurabile in quelle superiori alle sette diottrie. 

Alle lenti biconcave, con cui si suole correggere la miopia, si pre- 
feriscono spesso le lenti periscopiche, raccomandate dal Wollaston fin 
dal 1804, le quali, essendo dei menischi concavo-convessi, non hanno 
che una leggerissima aberrazione di sfericità, o, secondo le ricerche 
dell’Ostwalt, eliminano l’inconveniente delle immagini laterali astigma- 
tiche date dalle lenti ordinarie; per la qual cosa, allorchè la loro su- 
perficie concava è rivolta verso l’occhio, la refrazione che ha luogo 
sui margini è molto meno irregolare, e le immagini son vedute ugual- 
mente distinte, tanto se la linea di sguardo passa per il centro quanto 
se è diretta obliquamente. 

Il principio è, del resto, molto semplice e si comprende facilmente: 
un occhio, supposto al centro d’una sfera cava di vetro, vedrà gli og- 
getti in tutte le direzioni perpendicolarmente alla superficie della 
“sfera stessa; per conseguenza, quanto più una lente da occhiali cir- 
conderà l'occhio come una superficie globulare, tanto più tutte le sue 
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parti formeranno un angolo retto con la linea visiva; e si avrà per 
risultato ottico che, essendo uniforme il potere di codeste diverse 
parti, sarà evitata la visione confusa degli oggetti laterali. 

Armatura delle lenti. — Molto giustamente è prescritta per i mi- 
litari di truppa la montatura @ stanghette, o fissa, che è infatti la 
migliore, ottenendosi più facilmente con essa che il fuoco delle 
lenti occupi una posizione precisa per rapporto alle pupille, in modo 
da rimanerne assicurato il centramento; ma se è, fino a un certo punto, 
indifferente che le stanghette siano semplici, doppie, o a uncino di 
corda metallica, è necessario, invecè, stabilire con esattezza la forma 
del ponte, senza di che le lenti non si troveranno mai nella giusta po- 
sizione dinanzi ai fori pupillari. Tralasciando le foggie meno comuniî 
e quelle che, per ragioni diverse non eslusa l’economica, non sono in- 
dicate per i militari di truppa (1), ricorderò che il ponte può essere 
in forma di X, di X e di C; ed è bene che chi prescrive occhiali 
sappia che il ponte a X è indicato per i nasi schiacciati alla radice, 
9 quando sia necessario capovolgere le lenti; il ponte a X, per i nasi con- 
vessi, benchè — tra parentesi — sia discretamente incomodo e poco 
estetico; il ponte a C, per i nasi fortemente aquilini. Questo in linea ge- 
nerale; ma siccome tali indicazioni, date dalla maggior parte degli au- 
tori, mi sono sembrate sempre troppo poco precise, così io soglio se- 
guire di preferenza il metodo consigliato dall’Ostwalt, che ritengo pra- 
ticamente il migliore, e che perciò raccomando ai colleghi. Messo fuori 
dubbio che l’esatta posizione delle lenti dinanzi agli occhi dipende in 
gran parte dalla forma del ponte, la quale, a sua volta, è subordinata 
al rapporto che esiste fra la radice del naso (R. N.) e il piano di 
sguardo o, per essere più precisi, il piano pupillare (/. P.), è chiaro 
che nella prescrizione degli occhiali si dovrà tener conto con ogni 
cura di tale rapporto e fornire le indicazioni opportune al fabbricante. 

Se 2. N. e /. P. sì trovano in uno stesso piano, l'apice del ponte 
dovrà pure trovarsi sulla stessa linea retta con entrambi i centri dei 
dischi metallici dell'armatura e con le cerniere delle stanghette: in 
tal caso, sarà indicato il ponte a X. 

Se KR. N. sì trova a 4-6 mm. sopra ?. P., l'armatura dovrà avere 
un ponte a K. 

Se R. N. si trova a 10 mm. o più sopra P. P., sarà indicato un 
ponte a C. 

In pratica è facilissimo il determinare il suddetto rapporto e, per 
conseguenza, quale sia la forma più conveniente del ponte per ogni 


(1) Ponte inglese, canadese, alla Bismark, russo, turco, greco, e quello a sella, che è fra i mi- 
glion © si adatta a quasi tutte le forme di naso. 
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singolo caso, giacchè basta servirsi di un'asticcinola, o meglio, del mar- 
gine di un regolo tenuto orizzontalmente sulla radice del naso, e, mentre 
l'individuo gnardla direttamente dinanzi a sè (sguardo lontano), misu- 
rare la distanza perpendicolare del regolo stesso dai centri pupillari per 
mezzo di un nastro millimetrico: la cifra ottenuta rappresenterà l’al- 
tezza del ponte da prescriversi per l'armatura delle lenti; altezza che, 
come ben si comprende, darà l’indicazione precisa per foggiare il ponte 
secondo la forma più opportuna, e che corrisponderà esattamente al 
rapporto fra radice del naso e piano pupillare. 

Centramento e decentramento delle lenti — È sempre da raccoman- 
darsi di verificare sia il centro ottico delle lenti, che il loro centra- 
mento coll’apparecchio diottrico oculare dell'individuo, a cui le lenti 
stesse furono prescritte. 

a) Centro d'una lente sferica. Il metodo più pratico per determi. 
narlo è quello di Knapp, che consiste nel guardare, attraverso alla lente 
tenuta dinanzi all'occhio, due linee perpendicolari fra loro, le quali 
devono essere abbastanza lunghe da permettere che una parte di cia- 
scuna di esse sia veduta direttamente, e l'altra parte, vicina ai punti 
d’intersezione, attraverso le superfici della lente stessa. È chiaro che se 
la visione ha luogo in una regione periferica della lente, l’effetto pri- 
matico prodotto da quest’ultima sui raggi che pervengono all'occhio 
debba far sì che le immagini delle parti delle linee vedute attraverso 
la lente non si trovino sul prolungamento delle parti di queste mede- 
sime linee vedute direttamente: allora si sposta la lente dinanzi all’oc- 
chio finchè le immagini veilute attraverso la lente siano i prolunga- 
menti delle parti delle linee vedute direttamente: il punto della lente 
in cui si proietta l'intersezione delle linee fissate è il centro della lente 
stessa. 

b) Centramento delle lenti da occhiali coll'apparecchio diottrico ocu- 
lare. — Verificato il centro delle lenti da occhiali, bisogna accertarsi 
se esso coincida esattamente col centro delle pupille: ora, la distanza 
intercentrica, che deve essere uguale alla distanza interpupillare, varia 
naturalmente secondo gl’individui, e secondo che si tratti di visione in 
distanza o da vicino, pur ritenendola, in media, di 62 mm. Per stabilire, 
in pratica, se un dato paio di occhiali convenga al una data distanza 
interpupillare (il che equivale a verificarne il centramento), io ricorro di 
solito, al mezzo seguente, che non è soltanto rapido e semplice, ma 
abbastanza esatto. Si applica orizzontalmente sull’armatura degli oc- 
chiali un nastro millimetrico, teso dalla metà della cerniera di una 
stanghetta alla metà della cerniera delia stanghetta opposta, e si legge 
sulla graduazione la distanza che passa fra l’uno e l’altro dei margini 
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di destra o di sinistra dei dischi metallici dell'armatura in cui sono 
incastrate le lenti: siccome questa distanza è uguale a quella che in- 
tercede fra i centri dei dischi stessi {distanza intercentrica)\così, nel- 
l'esatto centramento, essa dovrà pure coincidere colla distanza inter- 
pupillare. i 

Ma in alcuni casi, in cui è necessario diminuire lo sforzo di con- 
vergenza richiesto dalla fissazione di un oggetto vicino, invece dell’e- 
satto centramento delle lenti se ne prescrive il decentramento (in 
fuori per le concave, in dentro per le convesse), ottenendosi, in tal 
modo, l'allontanamento delle immagini e, per conseguenza, uno stato 
di riposo della convergenza; a cui si dovrebbe pure pensare in certe 
correzioni della miopia nei militari di truppa, massime quando que- 
sto vizio di refrazione sia di poco inferiore alle sette diottrie e sia 
resa difticile le convergenza dall’allungamento del globo.oculare. Il Lie- 
breichi prima (1861) e il Berger più tardi (1900) dimostrarono con espe- 
rienze cliniche il grande sollievo che provano î miopi nel fare uso delle 
lenti decentrate; sollievo che sì traduce nella cessazione dei sintomi di 
astenopia muscolare, nella scomparsa della cefalalgia e della miode- 
sopsia, e persino — secondo l'affermazione di alcuni pazienti — nel. 
l'ingrandimento dei caratteri di stampa e degli oggetti minuti; il quale 
ultimo fatto non è che il risultato della diminuzione di convergenza, 
giacchè noi giudichiamo della grandezza di un oggetto dalla gran- 
dezza della sua immagine retinica e dalla distanza che noi valutiamo 
per mezzo del grado di convergenza richiesto dalla percezione distinta 
dell'oggetto stesso. Per decentrare le lenti, ossia per diminuire la con- 
vergenza degli assi visivi, si potrebbe aggiungere a ciascuna delle lenti 
sferico-concave correttrici della miopia un prisma con l’apice rivolto in 
fuori, vale a dire dal lato della tempia; ma un tale procedimento, molto 
ingombrante e pochissimo pratico, viene sostituito da quello molto più 
semplice di tagliare le lenti correttive in modo che, quando esse siano 
incastrate nei dischi dell'armatura, i loro centri si trovino spostati in 
fuori dei centri dei dischi stessi; venendosi così a rompere il paralle- 
lismo fra i piani tangenti alle due superfici delle lenti nei punti in 
cui i raggi luminosi, che entrano nell'occhio, cadono su queste superfici; 
o, in altre parole, ad aggiungere alla semplice azione sferica negativa 
una vera e propria azione prismatica; giacchè il decentramento in 
fuori di una lente concava produce lo stesso effetto di un prisma con 
la base rivolta verso l’interno (dal lato nasale). 

Volendosi conoscere, con una certa approssimazione, a qual prisma 
corrisponda una lente sferica decentrata d’un dato numero di centi- 
metri, si può ricorrere a due mezzi: il primo, proposto dal Coqua, 
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consiste nel moltiplicare il numero dei centimetri per il numero delle 
diottrie della lente stessa e per la costante 1.114: il secondo, che è 
più esatto, consiste nel moltiplicare il grado del prisma per 8.7, e di- 
videre il prodotto per il numero delle diottrie: #l quoziente esprime in 
millimetri il grado di decentramento della lente. Ecco la formola: 


Vale a dire che, per avere l'effetto di un prisma di 1°, la lente 
1 2 deve essere decentrata di 8.7 millimetri. Del resto, allo scopo di 
facilitare la prescrizione delle lenti decentrate, il Jackson e il Triepel 
composero delle tabelle di grande utilità pratica, in cui è indicata — 
per le lenti da 1 1 a 10) 7) — la decentrazione necessaria per ottenere 
un effetto prismatico da 1 a 5 gradi. (Cfr. la bibliografia). Dirò an- 
cora che il Berger propone di aggiungere alla decentrazione l’ inceli- 
nazione delle lenti — l'una per rapporto all'altra — sull’orizzontale, 
col quale artificio i miopi avrebbero, per la visione da vicino, il van- 
taggio di un effetto stereoscopico pronunciatissimo dovuto alla grande 
differenza delle immagini retiniche, che essi ricevono da oggetti col- 
locati a breve distanza. Il suddetto autore avrebbe notato che l’ef- 
fetto stereoscopico e la diminuzione della convergenza sono tanto più 
accentuati per quanto è minore il fuoco delle lenti, e che coloro ai 
quali viene prescritta tale combinazione possono attendere a lavori 
prolungati senza risentire la fatica della convergenza, o, nei casi meno 
favorevoli, risentendola molto più tardi che con le lenti ordinarie. 
Riassumendo in poche indicazioni le norme pratiche esposte per 
la correzione della miopia, le quali, dlel resto, per quanto riguarda la 
sostanza delle lenti, l'armatura e il centramento, si applicano pure 
alla correzione dell’ipermetropia, ecco i punti principali di una buona 
prescrizione di lenti correttive: 
1° Numero in diottrie delle lenti per ciascun occhio, indicando 
tra parentesi, e per maggiore precauzione, il numero corrispondente 
in pollici (nella convenzione che 1 metro = 86 pollici), giacchè alcuni 
«ottici seguono ancora l'antico sistema di numerazione. 
2° Sostanza delle lenti. 
3° Distanza intercentrica o, in casi speciali, grado del decentra- 
mento. 
4° Forma del ponte. 
5° Uso per la visione in distanza o da vicino. 
Per maggiore chiarezza, darò qui due esempi pratici di preseri- 
zione di lenti correttive nella miopia: 
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Lenti sferico-concave di vetro ertra-fino di quattro diottrie (parì a nove 
pollici) in entrambi gli occhi, con una distanza intercentrica di ti2 milli- 
metri. lonte a C. Per la visione in distanza. 

Lenti sferico-concave di crown-glass di tre diottrie (pari a pollici do- 
dici) in entrambi gli occhi, decentrate di millimetri 5.2. Ponte a X. Per 
la x 


ione da ricino. 

(Questa seconda prescrizione sì deve supporre applicata a un miope 
di 5 Ho di'6 D, il quale, per la visione in distanza, faccia uso di lenti 
non decentrate che correggano il suo vizio totale di refrazione). 

II. LA CORREZIONE NON È NECESSARIA : 

a) Nei gradi debolissimi di miopia, in cui sì tratta per lo più 
di spasmo ciliare. 

6) Nei gradi deboli di ipermetropia (MH facoltativa), e nei gradi 
medî, quando però il militare di truppa non debba attendere a lavori 
minuti negli uttizi (per esempio, lavori di scrittura, di contabilità, di 
disegno, ecc.): e purchè il vizio di refrazione non abbia già prodotto 
uno strabismo funzionale convergente. 

c) Nell’ anisometropia, quando si verifichino le condizioni ap- 
prossimativamente analoghe ai due esempi seguenti: 

Occhio destro: emmetropia con V —= 1. Occhio sinistro: miopia di 
3Dodi4DcnV=1 

Occhio destro: emmetropia con I = 1. Occhio sinistro ipermetro- 
pia di 8 1) — 10 D. 

i , la prescrizione di lenti correttive è inutile — e 
anche coll’avanzare negli anni — giacchè, coll’occhio destro, 
l'individuo vede bene in distanza; e coll’occhio sinistro può attendere 
— anche nell’assenza completa dell’accomodazione — a qualsiasi la- 
voro da vicino, avendo il remoto a 33 centimetri o a 25 centimet ì, 

Nel secondo caso, la correzione è parimente inutile perchè col mu- 
nire l'occhio sinistro d'una lente positiva di 8 D — 10 D s' ingrandi- 
rebbero notevolmente leimmagini retiniche di detto occhio, mentre ri- 
marrebbero invariate quelle dell'occhio destro. È evidente che, in tali 
condizioni, la fusione delle immagini non sarebbe nè esatta nè com- 
pleta, e ne avverrebbe che la visione binoculare dopo la correzione (a 
destra un vetro piano, e a sinistra una lente sferico-convessa di 
8 D— 10 D), sarebbe assai più confusa che la visione binoculare senza 
correzione. 

III. CorrEZIONE FACOLTATIVA. — Questa può applicarsi in casi analoghi 
ai due esempi seguenti, non senza fur osservare però che la correzione 
delle varie forme di anisometropia — in specie quando la differenza di 
refrazione fra i due occhi è ragguardevole, o quando si tratta di due 
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ametropie diverse — dà sempre risultati poco soddisfacenti e non è mai 
bene tollerata; sia per l’imperfetta fusione delle immagini, che per le 


vertigini a cui dà luogo quasi senza eccezione. 
al 


Occhio destro: emmetropia con V Occhio sinistro: miopia di 
3 Dcon V=1. — Si prescriverà: a destra, un vetro piano; a sinistra, 


la lente negativa di 3 /). 


a ‘ 1 
Occhio destro: emmetropia con V = + Oca 


io sinistro: ipermetropia 


di 2Dcon V_=1.— Si prescriverà: a destra, un vetro piano; a sinistra, 
la lente positiva di 2 1). 

(Come ben si comprende, in questi due esempiì la correzione è logica, 
poichè essendovi nell'occhio destro una diminuzione di acutezza visiva 
indipendente da un vizio di refrazione, si deve rendere emmetrope 
l'occhio sinistro, in cui, dopo la correzione, il visus diverrà uguale all’u- 
nità; per modo che tale occhio potrà essere utilizzato, nel primo caso, 
per la visione in distanza, e, nel secondo, soprattutto per la visione 
da vicino). 

IV. CORREZIONE NON PRESCRIT 
avviso, dovrebbe essere applicata: 

a) In quei militari di truppa che, dichiarati idonei al servizio con 
un’ipermetropia la quale non riduce il visus sotto i limiti stabiliti 
dall’articolo 44 dell’ Elenco, siano affetti da stradismo funzionale conver- 
gente anche di lieve grado; ovvero che, pur non essendo strabici, pre- 
sentino sintomi di astenopia accomodativa e muscolare nel lavoro da 
vicino. 

6) Intutti i militari di truppa affetti da astigmatismo, e dichiarati 
idonei in base alle prescrizioni dell'articolo 45 dell’ Elenco. 

Per me non vi può essere ombra di dubbio: se abbiamo giudicati 
abili al servizio militare i suddetti ametropi perchè la loro acutezza 
visiva non è ridotta sotto certi limiti, sarà dover nostro occuparci del 
loro vizio di refrazione e correggerlo, pensando che se questo non è 
al grado da renderli addirittura ambliopici (e qui parlo più special- 
mente dell’astigmatismo), è però tale, in alcuni casi, da abbassare il 


MA NECESSARIA. — Questa, a mio 


3 in 00); oppure 


anche non riducendo il visus o abbassandolo di poco, dar luogo tuttavia, 
a gravi disturbi funzionali che — si noti bene — sparirebbero con una 
buona correzione ottica. È, dunque, tanto nell'interesse del servizio 
quanto nell'interesse dell'individuo che io ritengo necessaria la cor- 
rezione nei casi sopra menzionati: nell'interesse del servizio, perchè 


visus in modo abbastanza sensibile (wi esempio: V 
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un soldato ipermetrope o astigmatico il quale soffra di astenopia acco- 


= E ; z 5 bi 
modativa e muscolare, o che abbia un visus binoculare ridotto a 5° 


a ida un vizio di refrazione non corretto, rappresenterà — dal lato 
della funzione visiva -— la metà o il terzo del valore di un soldato 
emmetrope con V— 1: nell'interesse dell’ individuo, perchè, dichiarato 
abile al servizio militare, egli ha pieno diritto di pretendere di essere 
trattato alla stessa stregua del miope, a cui si è creata sotto questo 
riguardo una posizione di favore, e di non trovarsi esposto all’aggra- 
vamento dell’ametropia nel disimpegno delle sue nuove funzioni, che 
sono spesso più delicate o, per lo meno, hanno maggiori esigenze e 
responsabilità personali di quelle alle quali attendeva nella vita borghese. 

Per, quanto sì riferisce alla correzione dell’'ipermetropia, credo di 
aver indicato dianzi con sufficiente precisione le condizioni in cui io 
la giudico necessaria nei militari di truppa; è cioè, più che l’iperme- 
tropia per sè stessa, dobbiamo aver di mira le sue dannose conseguenze 
— astenopia e strabismo funzionale convergente — siano esse insorte 
prima dell’arruolamento o si manifestino più tardi durante il servizio, 
specialmente in quegli uomini che sono addetti agli uffici in qualità 
di scrivani, nei musicanti, nei telegrafisti del genio, negli aiutanti di 
sanità, ecc. Ma per essere anche più chiaro, è per dileguare ogni dubbio 
in una questione che io ritengo della massima importanza, e che, pur- 
troppo, non è stata ancora risolta nel nostro esercito, dividerò — col 
Donders — l’ipermetropia manifesta (// m) in tre varietà: facoltativa, 
relativa e assoluta, traendone quelle conclusioni che interessano diret- 
tamente la correzione ottica. 

L'individuo affetto da ipermetropia fucoltatira può vedere (con assi 
ottici paralleli) all'infinito, con o senza lenti convesse, e leggere cor- 
rentemente, senza sforzo e senza fatica, i caratteri fini di stampa. In 
tal caso, la correzione non è necessaria — come ho già fatto notare più 
sopra — se non quando, sopravvenendo una presbiopia precoce, si ma- 
nifestino sintomi di astenopia. 

L'individuo afletto da ipermetropia relativa può ancora accomodare 
tanto per i raggi paralleli quanto per i divergenti e, per conseguenza, 
avere visione distinta sia da lontano che da vicino; però — si noti 
bene — tale risultato non è raggiunto che facendo convergere gli assi 
ottici sopra un punto più vicino che l’oggetto fissato, vale a dire pro- 
ducendo uno strabismo convergente. 

Questa condizione, che è abbastanza rara nella fanciullezza, s'in- 
contra spesso nei giovani, dai 20 ai 25 anni, ossia precisamente nell'età 
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del reclutamento: e non soltanto disturba più o meno la chiarezza della 
visione, ma impedisce all'individuo di trovare subito la distanza alla 
quale vede più distintamente gli oggetti che lo circondano; ed è que- 
sta appunto la varietà d'ipermetropia manifesta che, a mio avviso, 
deve essere corretta nei militari di truppa. 

Finalmente l’individuo affetto da ipermetropia assoluta ha visione 
indistinta sia da lontano che da vicino, non potendo più riunire sulla 
retina i raggi paralleli per deficienza di potere accomodativo, nè far 
convergere facilmente gli assi ottici. Questo stato, che sì verifica di 
rado nei giovani, in cui il potere accomodativo è ancora assai consì- 
derevole, rende pure necessaria la correzione ottica, e merita la più 
grande attenzione da parte dell’osservatore, il quale, in un esame sub- 
biettivo superficiale, potrebbe credere trattarsi di miopia associata ad 
ambliopia, giacchè non soltanto l'individuo ha visione confusa a di. 
stanza, ma non riesce neppure a leggere i caratteri fini di stampa, 
come avviene negli ambliopici. 

Le indicazioni per la correzione dell’ipermetropia relativa sono molto 
semplici, e consistono nella prescrizione di quelle lenti convesse, le 
quali corrispondono al grado di ipermetropia determinato coll’esame 
subbiettivo e obbiettivo, facendo notare che occorre, per quanto è pos- 
sibile, accertare il valore dell'ipermetropia totale (//t = Hm + #0), e 
prescrivere delle lenti abbastanza forti da correggere interamente il 
vizio manifesto di refrazione, e da disimpegnare -- come consiglia il 
Landolt — una certa quantità di potere accomodativo (circa un quarto), 
che possa servire all'individuo per attendere alle sue occupazioni du- 
rante il tempo necessario: le quali lenti dovranno essere portate s0/- 
tanto nel lavoro da vicino, finchè l’ipermetrope vede bene in distanza 
senza risentirne stanchezza. Generalmente, però, quando l’ipermetropia 
totale supera le 4 D, insorgono disturbi anche nella visione in distanza, 
a motivo delle continue contrazioni del muscolo ciliare; e, in questi 
casi, si dovrà prescrivere l’uso cestante delle lenti sia nella visione 
da vicino che in quella da lontano. 

Quando si tratti di ipermetropia assoluta (punto prossimo virtuale 
e situato, come il punto remoto, dietro l'occhio) in un individuo 
giovane, le stesse lenti prescritte per la visione da vicino potranno 
pure servire per la visione in distanza; ma quando si tratti di una 
ipertropia assoluta a cni, per l'età avanzata, si associa notevole dimi- 
nuzione del potere accomodativo, allora si dovranno prescrivere due 
specie di lenti: le une, più deboli, per la visione a distanza, le altre, 
più forti, per il lavoro da vicino, regolandone la scelta caso per caso 
sulla diminuzione del potere accomodativo. 
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Per quanto riguarda l’astigmatismo (e qui intendo parlare soltanto 
del regolare), la sola linea di condotta da seguirsi è quella di correg- 
gerlo în tutti è casi, tenendo presente l'osservazione giustissima del 
Javal, che, cioè, certi astigmatismi non considerati generalmente come 
patologici, debbono tuttavia essere corretti con adatte lenti cilindriche, 
le quali avranno piuttosto lo scopo di riposare la vista che di aumen- 
tarne l’acutezza; del quale fatto non sì tiene abbastanza conto nei 
militari di truppa astigmatici, giacchè l’articolo 45 dell’E/enco, richia- 
mando esclusivamente l’attenzione degli ufficiali medici sulla diminu- 
zione dell’ acutezza visiva, fa sì che vengano trascurati affatto i di- 
sturbi dell’ accomodazione che, soprattutto nell’ astigmatismo iperme- 
tropico, possono diventare molto gravi e addirittura intollerabili, come 
potei osservare più volte nei casì studiati nel mio ambulatorio presso 
questa Scuola, e in ispecie nei telegrafisti del genio. 

Alle norme pratiche da seguirsi quando si voglia fare una buona 
correzione dell’astigmatismo credo utile far precedere alcune considera- 
zioni generali, che hanno essenzialmente lo scopo di convincere i prin- 
cipianti ei dilettanti di oftalmologia \i quali ultimi, occupati nello 
esercizio della medicina e della chirurgia generale, considerano le spe- 
cialità con eccessiva leggerezza) delle gravi difficoltà che s'incontrano 
in questa correzione, e di premunirli contro le delusioni che l’accom- 
pagnano quasi immancabilmente nei primi giorni successivi all’ ap- 
plicazione delle lenti, soprattutto quando si procede a tastoni nella 
determinazione dei meridiani astigmatici, e senza un concetto ben 
chiaro di quello che si vuole determinare. 

In primo luogo, bisogna osservare che l’astigmatismo corneale de- 
terminato coll’oftalmometro non è la stessa cosa dell’astigmatismo che 
si rende manifesto all’esame subbiettivo; il quale fatto, su cui ho in- 
sistito in un mio precedente lavoro, dipende in gran parte dalle con- 
trazioni parziali del muscolo ciliare, molto bene studiate dal Martin, 
e che egli divide in tre specie: 

Contrazioni elastiche, le quali spariscono quasi immediatamente al- 
lorchè si applicano dinanzi agli occhi delle lenti cilindriche adatte, 
e insorgono di nuovo quando le si tolgono; donde il paragone coi corpi 
elastici. 

Contrazioni renitenti — le più importanti — che, in condizioni 
ordinarie, correggono l’astigmatismo e rendono intollerabile in prin- 
cipio l’uso delle lenti cilindriche. Sono queste le contrazioni che fanno 
apparire emmetropi, nell'esame subbiettivo, quegl’ individui in cui si 
è accertato un debole grado di astigmatismo coll’oftalmoretro. 
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Contrazioni resistenti; le quali non cedono che in seguito a ripe- 
tute instillazioni di atropina, e la cui azione si somma con quella delle 
contrazioni renitenti. 

Ammesse queste contrazioni parziali che — sia detto di passata — 
se riescono talvolta a mascherare, più che a correggere, l’astigmati- 
smo, conducono immancabilmente all’astenopia quando ad esse non si 
sostituisca in tempo una buona correzione cilindrica, sì tratta di ve- 
dere quale e quanta importanza abbia, nelle sue conseguenze prati- 
che, la differenza fra astigmatismo corneale (obbiettivo) e astigmati- 
smo manifesto (subbiettivo), la quale parrebbe quasi indurci a con- 
eludere che le misurazioni oftalmometriche ci vengano a fallire proprio 
nel momento in cui dovrebbero esserci più utili; vale a dire quando 
si tratta di dedurre da esse i dati per la correzione ottica. Il fatto 
ben comprovato è questo: che, sebbene non sia mai da trascurarsi il 
risultato dell'esame subbiettivo, tuttavia si può affermare col Javal 
che, in general», nessuna lente cilindrica ha miglior effetto correttivo 
di quella che è indicata dall’oftalmometro sia nei vecchi, in cui il 
potere accomodativo è molto ridotto, che negl’ individui affetti da 
astigmatismo miopico, i quali non hanno la consuetudine di fare sforzi 
d’accomodazione e attendono all’ordinario lavoro da vicino senza 
l’aiuto di lenti. 

Quando, invece, si tratta diipermetropi giovani, l'esperienza dimostra 
chel’astiymatismo manifesto è inferiore all'astigmatismo corneale, giacchè 
in essi le contrazioni renitenti del muscolo ciliare correggono in parte 
le irregolarità di curvatura della cornea; e le correggono in propor- 
zioni così variabili, che riesce assolutamente impossibile lo stabilire 
il valore diottrico corrispondente allo sforzo accomodativo se non si 
tien conto, caso per caso, dei risultati dell'esame subbiettivo e della 
prova delle lenti cilindriche, precisamente come avviene nella iper- 
metropia semplice, in cui non potendosi calcolare lo sforzo accomo- 
datiyo compiuto dall'occhio per rendersi emmetrope, si ricorre all'ap- 
plicazione di lenti positive successivamente più forti, le quali, sosti- 
tuendosi allo sforzo stesso, ci danno il valore dell’ipermetropia ma- 
nifesta. Conclusione pratica: le misurazioni oftalmometriche, che 
servono di guida sicura per la correzione di qualsiasi specie di astig- 
matismo nelle persone attempate e, in generale, di quello miopico 
semplice e composto, sono invece incerte in tutti i casi di astigma- 
tismo ipermetropico semplice e composto e di astigmatismo misto, 
massime se ipermetropico-miopico, in cui sarà indispensabile atte- 
nersi piuttosto ai risultati di un esame subbiettivo diligente e ri- 
petuto. 
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Un'altra considerazione è quella che si riferisce alla specie delle 
lenti cilindriche correttive. Il Javal, e con lui molti altri oculisti, 
tralasciano costantemente la prescrizione dei cilindri convessi, limi- 
tandosi a quella dei cilindri concavi in tutti i casi e in tutte le va- 
rietà di astigmatismo. Con tale procedimento che, in realtà, sempli- 
fica di molto il compito degli ottici, non si fa altro che trasformare tutti 
gli astigmatismi composti o misti nell'unica forma di astigmatismo 
miopico semplice, rendendo emmetrope, mediante una lente sferica, 
il meridiano meno refrangente: è chiaro che, dopo ciò, basterà l’ap- 
plicazione di un cilindro concavo per correggere il meridiano più re- 
frangente. 

Mi spiego con alcuni esempi: 

1° Si abbia un astigmatismo ipermetropico semplice di 3 D (merì- 
diano verticale emmetrope: meridiano orizzontale ipermetrope di 3 /)): 
secondo il Javal, si dovrebbe applicare una lente sferico-convessa di 3 2 
e associarvi un cilindro concavo di 3 7) ad asse orizzontale; giacchè in 
tal modo si rende emmetrope il meridiano orizzontale meno refran- 
gente e si corregge, nello stesso tempo, il meridiano verticale reso 
artificialmente miope 

2° Si abbia un astigmatismo ipermetropico composto d 
nel meridiano orizzontale: 7/ — 5 D nel meridiano verticale, os 
13 D+ Ash 2 1): secondo il Javal, si dovrebbe applicare una lente 
sferico-convessa di 5 £ con cui si rende emmetrope il meridiano ver- 
ticale meno refrangente e, nello stesso tempo, miope di 2 Dil meri- 
diano orizzontale; quindi associare a questa lente positiva un cilin- 
dro negativo di 2 D ad asse verticale per correggere il meridiano o- 
rizzontale reso più refrangente. 

3° Si abbia un astigmatismo misto ipermetropico-miopico di 3 1 
(H = 2 D) nel meridiano orizzontale : M — 1 D nel meridiano ver- 
ticale, ossia Ashm = 3 D). Secondo il Javal, si applicherà una lente 
sferico-convessa di 2 /) la quale rende emmetrope il meridiano oriz- 
zontale, ma aggiunge contemporaneamente 2 D di miopia al meridiano 
verticale, che perciò dovrà essere corretto con un cilindro concavo di 
8 D ad asse orizzontale. 
n discuto i vantaggi di codeste combinazioni, con cui si otter- 
rebbe essenzialmente un effetto periscopico come quello che produ- 
cono i menischi; ma dichiaro che, nella mia pratica, esse non mi 
hanno quasi mai soddisfatto completamente, avendo osservato che, in 
generale nom sono ben tollerate neppure dopo qualche settimana di 
esercizio. Per tale ragione, io sono solito ad attenermi alle norme ordi- 
narie di correzione, servendomi, secondo i casi, dei cilindri convessi o 
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di quelli concavi, eccetto che nelle forme di astigmatismo misto, in cui 
seguo quasi sempre la proposta del Javal, giacchè, nel taglio delle 
lenti bicilindriche, non si riesce che con grande difficoltà a mantenere 
rigorosamente ad angolo retto gli assi delle due superfici d’una me- 
desima lente; ragione per cui la correzione bicilindrica esatta rimane, 
salvo rare eccezioni, un pio desiderio. 

Una terza ed ultima considerazione debbo fare a proposito della 
notazione dell'astigmatismo, su cui neppure nell’ultimo Congresso in- 
ternazionale di Lucerna (settembre 1904) si riuscì ad ottenere fra gli 
oftalmologi un accordo definitivo, malgrado le giuste osservazioni del 
Javal, il quale ricordò molto opportunamente il metodo proposto fin 
dal 1887 dal Parent, che è logico, persuasivo e, per di più, molto sem- 
plice. Sul disco graduato del porta-lenti di prova, si pone lo zero nell’o- 
rizzontale per ciascun occhio (a destra dell’individuo in esame, se la 
graduazione è sul semicerchio inferiore; a sinistra, se la graduazione è 
sul semicerchio superiore); e l'inclinazione del cilindro correttivo si 
esprime in gradi, da 0° a 180°, andando da sinistra verso destra, come 
si muove la lancetta d’un orologio, per rapporto all’osservatore, che si 
suppone trovarsi di fronte al paziente. Se per l'applicazione dei ci- 
lindri correttivi ci si regola sul quadrante orario, bisogna ricordarsi 
chela notazione di questo fu ottenuta spostando lo 00° di un angolo di 
90°, vale a dire collocandolo, perpendicolarmente alla direzione del 
disco nel portalenti di prova: ciò posto, basterà indicare tutti gli al- 
tri raggi secondo la notazione diretta menzionata dianzi ; e, ogni volta 
che uno di tali raggi apparirà distintamente nero all’occhio in esame, 
leggere la cifra espressa in gradi, che è inscritta alla sua estremità, 
per conoscere l'inclinazione da darsi al cilindro correttivo, tenendo 
presente: 

a) che il raggio del quadrante visto più distintamente nero cor- 
risponde al meridiano astigmatico; 

b) che il cilindro spiega la sua azione correttiva nella direzione 
perpendicolare al suo asse. 

Inaltre parole : conosciuta la direzione della linea del quadrante vista 
più nera — la quale indica la direzione del meridiano ametrope — si 
cerca quale inclinazione occorra dare, nel disco del portalenti, all’ asse 
del cilindro correttore affinchè esso sia perpendicolare alla linea ve- 
duta più distinta sul quadrante. 

Come si vede, questa notazione non riesce simmetrica per rap- 
porto alla linea mediana del corpo e, perciò, una stessa inclinazione 
dei meridiani astigmatici nei due occhi non può essere espressa con la 
medesima cifra; ma, in compenso, le indicazioni in gradi del qua- 

52 — Giornale medico. 
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drante-orario servono per entrambi gli occhi; il che facilita grande- 
mente la prescrizione delle lenti cilindriche, giacchè una duplice gra- 
duazione — vale a dire una per ciascun occhio — renderebbe neces- 
saria una doppia graduazione per tutti gli strumenti che servono a 
determinare l’astigmatismo. 

Ma in una questione così difficile e intricata su cui, come ho detto, 
non convengono ancora tutti gli oftalmologi, sarebbe soverchia pre- 
tesa l'esigere dagli ottici una rapida e precisa interpretazione delle 
nostre formole correttive; onde è che io non cesserò mai dal racco- 
mandare di non limitarsi, nel prescrivere le lenti cilindriche, a espri- 
mere l’inclinazione in gradi, ma a rappresentarla graficamente con 
due linee tracciate a penna sotto la prescrizione in cifre, avendo con- 
statato — per mia [personale esperienza, — che questo è ancora il 
mezzo più sicuro di evitare gl’inconvenienti quasi immancabili di 
una formola, la quale per essere esattamente risolta dall’ottico, presup- 
pone la conoscenza precisa della graduazione adottata dall’ oculista. 

Ed ora ecco le norme pratiche per la correzione delle diverse spe- 
cie di astigmatismo, esposte sotto forma di esempi. 

Astigmatismo miopico semplice (Asm.). — Meridiano orizzontale em- 
metrope: meridiano verticale miope di 4 D. 

Correzione: una lente cilindrico-concava di 4 D ad asse orizzontale, 
giacchè i soli raggi luminosi che passano per un piano perpendico- 
lare all'asse del cilindro subiscono la refrazione (1). 

Astigmatismo ipermetropico semplice (Ash). — Meridiano verticale 
emmetrope: meridiano orizzontale ipermetrope di 2 D. 

Correzione: lente cilindrico-convessa di 2 D ad asse verticale, 

(Ricordo che la correzione, secondo Javal, sarebbe: lente sferico- 
convessa di 2 D associata ad un cilindro concavo di 2 D ad asse oriz- 
zontale). Talvolta, in questa specie di astigmatismo, si verifica un 
fatto abbastanza singolare, e cioè che l’individuo rifiuta ogni lente 

* la quale eserciti la sua azione sul meridiano astigmatico, e preterisce 
un cilindro concavo ad asse parallelo a quest’ultimo meridiano, che rende 
ipermetropi tutti i meridiani: altra difficoltà e altra delusione da porsi 
insieme con le altre numerosissime, che s'incontrano ad ogni passo 
nella correzione pratica dell’astigmatismo. 

Astigmastismo miopico composto (M + Asm). — Meridiano verticale 
miope di 4 /”: meridiano orizzontale miope di 3 D. 


(1) Per essere più preciso, dirò che i raggi luminosi che cadono sul cilindro secondo un piano pa- 
rallelo al suo asse non subiscono alcuna deviazione: i raggi che cadono secondo un piano perpendi- 
colare all'asse medesimo subiscono il marimum di deviazione: e i raggi che l'attraversano secondo 
le varie direzioni intermedie, subiscono una deviazione la quale decresce in modo progressivo dalla 
perpendicolare all’asse alla parallela all’asse. i 
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Correzione: lente sforico-concava di 3 D associata a un cilindro 
concavo di 1 / ad asse orizzontale. 

Astigmatismo ipermetropico composto (1 + Ash.). — Meridiano ver- 
ticale ipermetrope di 3 /): meridiano orizzontale ipermetrope di 5 D: 
Correzione: lente sferico-convessa di 3 2 associata ad un cilindro con- 
vesso di 2 1) ad asse verticale, (Col metodo Javal: lente sferico-convessa 
di 5 D associata a un cilindro concavo di 2 D ad asse orizzontale). © 

Astigmatismo misto miopico-ipermetropico (Asmh.), — Meridiano ver- 
ticale miope di 3 D: meridiano orizzontale ipermetrope di 2 D. Corre- 
zione teorica: lente-cilindrico-concava di 3.1) ad asse orizzontale, associata 
a una lente cilindrico-convessa di 2 Dad asse verticale, Correzione pra- 
tica: lente sferico-convessa di 2 D associata a un cilindro concavo 
di 5 D ad asse orizzontale. 

Astigmatismo misto ipermetropico-miopico (Ashm.). — Meridiano ver- 
ticale miope di 2 D: meridiano orizzontale ipermetrope di 4 D. Corre- 
zione teorica : lente cilindrico-concava di2 Dad asse orizzontale, associata 
a un cilindro convesso di 4 1) ad asse verticale. Correzione pratica : lente 
sferico-convessa di 4 D associata a un cilindro concavo di 6 D ad asse 


orizzontale. 

È da notarsi che, nell’astigmatismo misto, la correzione può essere 
totale o soltanto parziale, secondo la tolleranza dell'individuo all’uso 
delle lenti, e anche secondo il suo potere accomodativo. La correzione 
totale, che si applica specialmente nella visione in distanza, si effettua 
seguendo le norme esposte dianzi; la correzione parziale, indicata ordi- 
nariamente nei gradi deboli di astigmatismo, consiste nell’agire sopra 
un solo meridiano producendo un’ametropia sferica; e ciò tanto nella 
visione in distanza che in quella da vicino. 

Del resto, la questione di prescrivere o non delle lenti cilindriche 
diverse per la lontananza e per la vicinanza non sì può dire ancora 
completamente risolta, essendo legata ad un complesso di atti fisio- 
logici che intervengono nell'adattamento dell'occhio astigmatico alle 
varie distanze, e che si sostituiscono al difetto o all'eccesso di azione 
del cilindro correttore : atti che, secondo il Reymond, consisterebbero 
essenzialmente in un movimento di rotazione dell'occhio sull’asse ottico; 
secondo altri, in una contrazione pupillare, o meglio, in una serie di con- 
trazioni pupillari; e che avrebbero per effetto di mettere a fuoco l'occhio 
per l’unoo per l’altro dei meridiani, con una rapidità e con una precisione 
che sfuggono a tutti i nostri mezzi obbiettivi. E ciò è tanto vero che — 
come già ho detto dianzi — non pochi astigmatici rifiutano assoluta- 
mente i cilindri e le combinazioni sfero-cilindriche preferendo le sem- 
plici lenti sferiche, alle quali poi essi danno un’inelinazione variabile 
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secondo la distanza di adattamento: il che equivale, in fin dei conti, 
a variare la loro azione cilindrica, essendo noto che l’uso delle lenti 
sferiche inclinate produce lo stesso effetto di una lente più forte as- 
sociata a un cilindro; effetto che è in rapporto col numero e coll’ in- 
clinazione della lente medesima. Quindi è che, pur rimanendo assodata 
la necessità della correzione dell’astigmatismo in tutti i casi e a tutte le 
età, massime per impedire una sopracorrezione spontanea ed evitare la 
facile insorgenza dell’astenopia, tuttavia sarà buon consiglio non prescri- 
vere le lenti correttive se non dopo parecchie sedute di prova, in cui sì 
confronteranno i risultati dell’esame oftalmometrico con quelli dello 
esame subbiettivo, tenendo conto scrupolosamente della tolleranza o 
del sollievo manifestati dal paziente, sia nella visione da lontano che 
in quella da vicino. Questo — l’ho detto e lo ripeto — è il mezzo più 
sicuro di prevenire le delusioni che seguono ad una correzione, forse 
teoricamente esattissima, ma praticamente sbagliata; delusioni che non 
mancano mai quando si vuole considerare l’occhio come un semplice 
apparecchio diottrico, ossia facendo astrazione da ogni risorsa fisiolo- 
gica; senza pensare che bastano l'eccitazione di un filamento nervoso e 
la contrazione di qualche fibra muscolare per gettare lo scompiglio in 
tutte le nostre formole matematiche e in tutti i nostri teoremi di ottica 
fisica. 


Firenze, ottobre, 1904. 
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CONTRIBUTO ALL’ISTOLOGIA PATOLOGICA 


ED ALLA 


PATOGENESI DEI CORPI LIBERI ARTICOLARI 


Per il dott. Girolamo Lionti, tenente medico 
addetto allo spedale militare di Palermo 


La patogenia dei corpi liberi articolari non è certamente molto 
chiara in ogni caso, nè per spiegarli si può ricorrere ad una teoria 
unica, giacchè son di certo varie le cause che ad essi danno origine, 
ed ancora oggi possiamo dire che le ricerche istologiche alle quali hanno 
dato luogo, sono restate poco numerose e possono dar posto a qualche 
nuovo dettaglio. 

È per questo che credo utile far conoscere la struttura di due corpi 
liberi dell’articolazione del ginocchio, che ebbi opportunità di studiare 
minutamente nell'Istituto di anatomia patologica di questa città e di 
indagarne la probabile patogenesi. 

Essi furono estratti ad un ammalato del reparto chirurgico dell'ospe- 
dale militare dal mio capo reparto maggiore medico Carini, che rin- 
grazio sentitamente per avermeli concessi per lo studio microscopico. 

Nella storia clinica dell'individuo eni appartenevano, giovane di 
32 anni, c'è di rilevante che aveva da otto anni contratto la sifilide, 
della quale era stato ripetutamente curato. Quattro mesi prima del 
suo ingresso nell’ospedale, senza alcuna causa traumatica, aveva co- 
minciato ad avvertire qualche dolore e notare tumefazione dell’arti- 
colazione del ginocchio sinistro, ma questi disturbi non gli impedirono 
di continuare il suo servizio di guardia di finanza di mare. Solo dopo 
due mesi dacchè si era iniziata la tumefazione del ginocchio sinistro, 
egli, per tirare a spiaggia una barca, puntò con una certa forza sulla 
gamba sinistra. D'allora la tumefazione aumentò alquanto, ‘Îma non 
avvertì mai alcun disturbo grave nella deambulazione. 

L’esame obbiettivo feco constatare: ingorghi multipli a rosario 
delle glandule linfatiche delle regioni inguinali e latero-cervicali, la 
abnorme presenza di liquido nella sinoviale articolare del ginocchio 


822 CONTRIBUTO ALL’ISTOLOGIA PATOLOGICA 


sinistro, ed un senso di rude sfregamento dei capi-articolari corrispon- 
denti nei movimenti di flessione e di distensione sia attivi che pas- 
sivi; inoltre al margine interno della regione del poplite si consta- 
tava un corpo duro, rotondeggiante, della grandezza di una piccola 
noce, poco spostabile. Dopo alcun tempo l'individuo stesso rilevava 
che tale corpo sfuggiva dal posto ove era allogato, e sguisciava, come 
un topo, in tutti i punti dell’articolazione; insieme a questo corpo 
relativamente voluminoso se ne ne notava un altro più piccolo ed 
appiattito. 

Esame macroscopico. — I due corpi liberi esaminati immediata- 
mente dopo l’estrazione, presentarono differenze macroscopiche di strut- 
tura, di volume, e di forma, che giova notare, Designerò come primo 
il corpo più voluminoso, e come secondo l’altro. 

Il primo e più voluminoso aveva la forma presso a poco di una 
piccola castagna, era di colorito bianco-madreperlaceo, leggermente 
bluastro, a superficie non perfettamente levigata, ma qua e là lieve- 
mente lobulata, di consistenza dura, elastica, cartilaginea. Presentava 
due facce convesse ed un margine spesso, rotondeggiante, che visto in 
proiezione per una delle facce convesse aveva forma regolarmente 
ovalare. 

Il massimo diametro del corpo era di millimetri 25, il minore di 
millimetri 15, lo spessore di millimetri 9, In nessun punto della super- 
ficie si scoprivano tracce di un ilo o d’un penducolo; solo verso uno 
dei poli si osservava un piccolo infossamento. Sezionato nel centro, se- 
condo l’asse minore, si notava sulla superficie di taglio una parte peri- 
ferica, che spiccava per un colorito più biancastro e che formava una 
bordura spessa fino a due millimetri e mezzo in corrispondenza di una 
delle facce convesse, e che a partire dagli estremi dell’asse trasver- 
sule si assottigliava e sì riduceva ad una sottile stria che circondava 
e limitava per intiero anche l’altra faccia. 

Il centro del pezzo era di apparenza nettamente cartilaginea, di 
colorito opalino, leggermente bluastro. Verso quella delle facce con- 
vesse, cui corrisponde la parte più spessa della bordura, si riscontrava 
un nucleo di sostanza dura, stridente al taglio, nettamente calcificato. 

Il secondo corpo mobile aveva l’aspetto di un pezzo di cartilagine 
diartroidale staccato dalla superficie articolare; era appiattito, a super- 
ficie scabrosa, di forma irregolarmente circolare, a contorni frastagliati 
ed assottigliati. Il suo massimo spessore era di millimetri 8-4, con dia- * 
metro di centimetri 1,25; era di colorito bianco-giallastro, di consistenza 
elastica e facilmente flessibile. Non presentava nessun punto di calcifi- 
cazione, nè tracce di peduncolo. 
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Di ambedue tali corpi liberi furono fatti tagli a fresco, ma del più 
voluminoso non si potè andare oltre i poli per quel nucleo di calci- 
ficazione che abbiamo sopra notato. Furono quindi fissati in soluzione 
satura di acido picrico, ed il primo vi fu tenuto fino a decalcificazione 
completa. I tagli furono fatti a mano, giacchè, specialmente per il 
primo, in porzioni incluse in celloidina, per la differenza di struttura 
e di consistenza delle diverse zone che lo componevano, non si riu- 
sciva ad ottenere tagli uniformi e sottili, incontrando la lama del 
rasoio resistenze varie in varii punti. Si adoperarono le comuni co- 
lorazioni. 

Esame IsroLoGIco. — 1° Corpo libero articolare. — I tagli furono 
condotti trasversalmente all'asse maggiore del pezzo, per conseguenza, 
è bene notarlo per intendersi, essi hanno una figura ovalare, il cui asse 
piaggiore corrispondente al minor diametro del corpo libero, l’asse mi- 
nore (larghezza del taglio) allo spessore del pezzo, i margini alle facce 
convesse, e gli estremi al bordo rotondeggiante. 

A debolissimo ingrandimento (Koristka, Oc. 2 Obb. 0) si può avere 
sott'occhio quasi la massima parte della sezione, specialmente di quelle 
condotte verso i poli, constatando quanto sopra ho detto per l’osserva- 


zione macroscopica, 

A debole ingrandimento (Obb. 2) si può discernere che la zona 
più spessa, constatata verso una delle facce convesse, è divisibile in 
due parti, la più interna delle quali si arresta agli estremi del taglio, 
mentre l’esterna, che chiamerò 1° zona, li oltrepassa, cireondando tutta 
la sezione come una banda sottile che spicca per una colorazione meno 
intensa e per la disposizione e forma degli elementi che la compon- 
gono. Essi infatti (Oc. 3 Obb. 5) si presentano fusati, allungati, e la 
loro direzione principale è costantemente parallela al margine libero 
della sezione microscopica. 

Lo spessore di questa zona è in massima di p 175, tranne che 
verso gli estremi dell'asse maggiore del taglio, dove arriva a misu- 
rare fino a mm. 1,25. 

All’interno di questa 1* zona, e solo in corrispondenza di uno dei 
lati del taglio, e quindi di una delle facce convesse del pezzo, ne segue 
come ho già detto, un’altra, che ha la forma di mezzaluna ed i cui 
estremi si arrestano agli estremi del taglio stesso. Tale 2% zona, mentre 
all’esterno si confonde in parte con la prima, all’interno è limitata da 
un bordo concavo, ora netto ora con piccole gemme, e mentre nei tagli 
eseguiti verso i poli del corpo libero occupa un terzo della sezione, 
in quelli passanti per la parte media ne occupa un quinto. Questa 
2° zona è costituita da elementi cartilaginei, molto avvicinati e pre- 
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senta un nucleo di infiltrazione calcarea, il quale, nei tagli condotti 
verso i poli, prima della decalcificazione, assume la forma di una rete 
a larghe maglie colorabili fortemente con l’emateina, nell'interno delle 
quali esiste ancora una sostanza che prende un tono di colorazione si- 
mile a quello del resto della zona. Tale calcificazione, ho già detto, 
è molto spiccata in corrispondenza del centro del corpo libero. 

Alla seconda zona ne segue una terza costituita da tipica cartila- 
gine jalina adulta; essa si estende fino all’altro margine del preparato 
dove trovasi in relazione con quella bordura cui ho dato il nome di 
1° zona, quivi di maggiore spessore, e che vi sporge con bottoni, 
gemme 6 gettoni che si arrestano a breve distanza, 

In vicinanza dei punti di contatto della 3" con la 2° zona, oltre le 
gemme composte da numerosi elementi cellulari a contatto reciproco, 
si osservano anche, nel campo della cartilagine jalina nidi cellulari più 
o meno voluminosi, i quali man mano che sì avvicina al centro si allun- 
gano, collocandosi gli elementi l’uno dietro all’altro in gruppi seziali. 

Se dopo avere avere acquistato queste cognizioni sulla struttura 
generale del pezzo, passiamo ad esaminare particolarmente le singole 
zone con forti ingrandimenti, veniamo ad acquistare particolarità de- 
gne di nota sull’intima costituzione del corpo in esame. 

Con forti ingrandimenti (Oc. 3 Obb. 7* e 9*) si osserva che lazona 
esterna è costituita da un tessuto finamente fibrillare, le cui fibrille 
hanno una direzione generale parallela ai margini del preparato, ma 
si intersecano fra loro, formando una rete a larghe maglie occupate 
da elementi cellulari sottili, allungati nello stesso senso, e posti ad 
una certa distanza gli uni dagli altri. 

Queste cellule son costituite da un nucleo fusiforme, circondato 
da una piccola quantità di protoplasma che agli estremi sì continua 
con due 0 più prolungamenti, più o meno lunghi, la cui direzione 
è nel senso della superficie libera del taglio. Al limite esterno della 
sezione tali elementi si avvicinano tra loro, in modo da formare una 
fine stria limitante esterna; e così pure al limite interno, dove sono 
molto più stipati, aumentano di volume e cambiano di forma, diven- 
tando ovalari o rotondeggianti e senza prolungamenti, e formando 
così, anche quivi, una stria che spicca sul preparato. 

Ancora più all’interno queste cellule si allontanano fra di loro e 
molte si circondano di una capsula sottile ma ben distinguibile ; si entra 
così nella seconda zona. Un fatto degno di nota è che, già nel limite 
esterno di questa, l’asse maggiore degli elementi è orientato perpendi- 
colarmente al margine del preparato, e questa orientazione si conserva 
poi costantemente. 
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A misura che sì procede verso l’interno, queste cellule diventano glo- 
bose, e, oltre che della capsula, si circondano in molti punti di un 
tenue strato di sostanza omogenea che acquista un colorito bluastro con 
l’emateina. Il protoplasma di questi elementi è finamente granuloso e 
contiene un solo nucleo. 

La sostanza fondamentale intercellulare ha una struttura finamente 
fibrillare; verso la parte più esterna le fibrille ora sono parallele al 
margine libero del preparato, e concentricamente disposte, ora perpen- 
dicolari ad esso, e racchiudono divaricandosi gli elementi cellulari; 
verso l'interno li circondano concentricamente, ma si incontrano qui 
dei tratti fibrillari che intersecano la sostanza in diverse direzioni, in- 
crociandosi sotto angoli diversi; la loro direzione principale è però per- 
pendicolare al margine esterno del preparato. 

Ho già detto che in questa zona si incontra un nucleo di calcifi- 
cazione, il quale (nei tagli eseguiti a fresco verso i poli) ha l’aspetto 
di una rete a maglie relativamente larghe, costituita da grosse ed ir- 
regolari trabecole, che assumono un colorito bleu intenso con l’ema- 
teina, appunto come avviene nella incipiente calficazione dei tessuti. 
Negli spazii di questa rete si vede una sostanza omogenea, senza strut- 
tura, nella quale esiste raramente qualche avanzo di elemento cellu- 
lare ancora riconoscibile, e si estende all’intorno della calcificazione, 
descrivendo una impalcatura irregolare, in cui si trovano spazii com- 
pletamente vuoti o contenenti cellule piccole, atrofiche, sformate. 

La terza zona di struttura tipica jalina si estende fino all’ altro 
bordo convesso del taglio, dov'è limitato verso l'esterno esclusivamente 
da uno strato che è la continuazione per forma e struttura della prima 
zona, salvo alcune particolarità, che esporrò in seguito. 

La sostanza fondamentale di questa 3* zona, che occupa buona 
parte del taglio è omogenea, trasparente, jalina e vi si trovano dis- 
seminate cellule capsulate, variamente aggruppate secondo che sì esa- 
minano verso la parte centrale o verso la periferia. 

Nella parte centrale è da notare anzitutto che non si riscontrano 
che raramente elementi unici, isolati, ma ordinariamente sono disposti 
in serie di tre, quattro ed anche più, senza però alcun orientamento 
stabile e costante della serie. Ciascun elemento cellulare ha capsula 
propria; altre volte due elementi sono circondati dalla stessa capsula, 
ma divisi da una stria sottile che con essa si continua; altre volte 
ancora tale setto divisorio non esiste, mentre sono percepibili i contorni 
cellulari ed i nuclei sono spostati ai poli opposti del maggior asse pas- 
sante per le due cellule; infine si può anche osservare una sola cellula, 
allungata, con due nuclei spinti agli estremi del suo maggior diametro. 
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Nei gruppi seriali formati da un numero rilevante di cellule (e 
se ne contano fino a 12 nella stessa serie) in genere gli elementi sono 
avvicinati due a due, pur conservando il loro maggior diametro se- 
condo l’asse maggiore della serie. 

Il protoplasma di tutti questi elementi è granuloso e fra i granuli 
se ne osservano alcuni più grossi e fortemente rifrangenti la luce. 

Se dalla parte centrale di questa zona ci spingiamo verso i suoi 
limiti esterni, vediamo alcune variazioni nella sua struttura secondo 
che la si esamina verso il margine dove esiste la seconda zona o verso 
l’altro margine dove essa è limitata dalla sola bordura esterna. 

Dal limite interno della seconda zona, specialmente in corrispon- 
denza degli estremi del taglio, si vedono sporgere delle gemme cellu- 
lari, che poi si riscontrano come gruppi o nidi completamente indi- 
pendenti, frammezzali a colonie seriali, le quali sono disposte in genere 
perpendicolarmente al margine del taglio. 

Tali nidi sono costituiti da un numero rilevante di cellule, le quali, 
in quelli di esse più ricchi e che perciò acquistano nell’insieme la 
forma di una mora, sono piccole, con nuclei allungati ed incurvati, 
mentre in quelli meno ricchi sono alquanto più grosse, globose, con 
nuclei rotondeggianti. 

Fra questi nidi cellulari ed i gruppi seriali descritti si possono os- 
servare delle forme di passaggio evidentissime. I nidi moriformi si 
allungano fino ad aversi delle colonne sinuose costituite da quattro 
elementi susseguentisi con questo numero. 

Sembra alle volte che questi gruppi tendano ad allontanarsi l’uno 
dall’ altro e ad isolarsi. Ciò infatti può osservarsi avvenuto in alcuni 
punti, ma allora sembra che essi siano disposti attorno ad un centro 
comune con quella disposizione che Renaut descrisse come gruppi co- 
ronari composti. Queste serie di quattro elementi si modificano poi 
disponendosi in serie di due. 

Se passiamo ad esaminare la parte opposta di questa 3* zona che 
è limitata solo dalla bordura esterna, vediamo che quest’ultima ha la 
stessa costituzione istologica già descritta e vi sporge con una serie 
di bottoni o di gettoni a direzione centripeta, in cui gli elementi si 
dispongono perpendicolarmente al bordo estero. Dai lati e dall’estremo 
di questi gettoni si vedono partire dei corti rami che presto si arrestano; 
che questa sia una caratteristica di queste gemme si rileva dal fatto che 
se ne possono osservare le sezioni ottiche trasversali isolate nelle vi- 
cinanze. Oltre a ciò si osserva talora staccarsi da questi gettoni delle 
sottili e delicate propaggini di poche cellule messe in fila, sfioccantisi 
come delicati pennelli nella sostanza fondamentale jalina. 
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Circa il modo di continuazione dei diversi strati in corrispondenza 
degli estremi del preparato, cioè sul margine spesso del corpo libero, è 
bene notare che quivi la zona esterna si ispessisce notevolmente, si tra- 
sforma in modo graduale e si continua cogli estremi di quella mezzaluna 
che costituisce la 2* zona. 

Im questi punti speciali del taglio si notano numerose cellule con tre 
o quattro prolungamenti più o meno corti e flessuosi, prive di cap- 
sule, in genere avvicinate fra loro e che hanno l'aspetto tipico della 
cartilagine fetale. Esse sono divise da una sostanza intercellulare 
chiara e trasparente, in qualche punto fibrillare. In vicinanza di tali 
punti, in alcuni preparati, si osservano delle cellule alquanto lontane 
le une dalle altre, di forma fusata, dal cui contorno si dipartono sot- 
tili strie chiare, che hanno un indice di rifrazione diverso da quello 
della sostanza fondamentale, simili a sottili canalicoli che sì anasto- 
mizzano fra di loro. Da questi punti si passa nella zona della carti- 
lagine jalina. 

Prima di terminare la descrizione istologica del primo corpo libero 
devo anccra accennare ad alcune particolarità degne di nota. 

Anzitutto, nella 2' zona ed in alcuni tagli, si osservano dei tratti 
isolati ed allungati, paralleli al margine libero del preparato, i quali 
sono costituiti da una sostanza jalina e spiccano sul resto della zona 
anche sui preparati non colorati, ma più specialmente in quelli che 

. hanno subito l’azione del pirocarminato d’ammoniaca secondo Renvier; 
tali tratti assumono allora un colorito roseo spiccato. In essi esistono 
dei nidi cellulari ordinariamente di quattro elementi, capsulati e rela- 
tivamente voluminosi; osserviamo così lo sviluppo di cartilagine jalina 
in una formazione che è fibro-jalina. 

Un'altra particolarità di struttura è che, nel centro del pezzo, la 
calcificazione avviene, non già in una zona di cartilagine rammollita 
e modificata, ma in un tratto triangolare, spostato verso la 3" zona, di 
aspetto grigiastro nei preparati non colorati, costituito da cellule allun- 
gate, fusate o triangolari, munite di sottili e delicati prolungamenti; 
prive di capsula e separate da una sostanza fibrillare; tale tratto ha 
tutto l’aspetto di una zona osteoide, ma non vi si nota, come del resto 
in tutto il pezzo, alcuna traccia di vasi o di spazi midollari. In tali 
tagli nelle vicinanze si trovano degli spazi vuoti, irregolari, occupati 
da residui di sostanza fondamentale, che rappresentano piccole zone 
di depositi calcari portati via dal reattivo atto a dissolterli. 

Devo ancora accennare che in taluni tagli condotti verso il centro 
del pezzo, ad uno degli estremi di essi, cioè in corrispondenza del bordo 
del corpo libero, si nota un infossamento, a livello del quale la bordura 
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esterna si introflette come un dito di guanto, al cui estremo le fibrille, 
più avvicinate e compatte, formano delle anse arciformi, Questo è l’unico 
punto che possa far pensare all'esistenza di un peduncolo da tempo 
staccatosi. 

Riassumendo la struttura del primo corpo libero, abbiamo che esso 
è circondato da uno strato di tessuto che si rassomiglia e richiama alla 
mente la struttura del pericondrio. L’accumulo dei suoi elementi verso 
l'interno e le modificazioni di forma e di struttura che essi subiscono, 
fanno nascere l’idea che tale strato abbia avuto una parte importante 
nell’accrescimento per opposizione delle parti interne del corpo libero 
stesso. 

A questo strato pericondrale, verso una delle facce convesse, segue 
una zona che possiamo chiamare fibro-jalina,"che confina con un’altra 
zona centrale jalina, la più voluminosa, la quale si estende fino al- 
l'altra faccia convessa, ivi limitata di nuovo dallo strato esterno peri- 
condrale. Che questa zona jalina abbia subito un accrescimento continuo 
è indubitatamente provato dalle gemme che vi sporgono, dai nidi cel- 
lulari e dalle colonne seriali già descritte, i quali ci dicono che rel 
corpo libero si avverava per essi un accrescimento interstiziale, mentre 
si deve ammettere un accrescimento per apposizione sia dallo strato 
pericondrale anzidetto, sia anche dalla zona di cartilagine fibro-jalina. 
Che questa poi sia capace di produrre della cartilagine jalina tipica 
ce lo dimostra l’esistenza di tratti di tale cartilagine, come isolotti, 
nel suo interno. 

Insieme a questi processi di accrescimento ne vanno altri di regres- 
sione, per cui.in alcuni punti la sostanza cartilaginea subisce un pro- 
cesso di rammollimento, con formazione di una impalcatura sulla quale 
sì depositano i sali calcari. Tale fatto si modifica solo verso la parte 
centrale del pezzo, dove forse la degenerazione avvenne più lenta- 
mente, e le cellule cartilaginee ebbero agio di resistere, di conservarsi, 
di modificarsi, mentre al loro contorno la sostanza fondamentale si 
fibrillava, si calcificava, dando origine all’aspetto osteoide sopra notato. 
Ma quest’ ultima formazione, almeno allo stato in cui si osserva, non ha 
nulla a vedere con una ossificazione vera e propria, giacchè non si ha 
la formazione di lamelle ossee nè di corpuscoli ossei tipici. 

È da insistere sul fatto che in tale corpo libero non esistevano 
affatto vasi od avanzi che potessero richiamarli alla mente. Tale corpo, 
a mio modo di vedere, ha dovuto trovare solo nel liquido della sino- 
viale gli elementi per la sua nutrizione. 

2° Corpo libero articolare. — Esaminando a debole ingrandimento 
tagli trasversali di tale corpo, si constata che essi sono costituiti da 
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cartilagine, che nella parte centrale ha aspetto nettamente jalino, 
mentre al contorno si modifica profondamente. 

Nella parte centrale si osservano numerose cellule di cui spiccano 
bene i nuclei, specialmente nei preparati colorati con emateina, e che 
sono aggruppate in serie lineari, la cui disposizione non ha nulla di 
costante, essendo orientate in tutti i sensi, perpendicolarmente cioè e 
parallelamente al maggior diametro del taglio, con numerose disposi- 
zioni di passaggio. La parte periferica di esso, più spessa verso uno dei 
lati, ha una struttura irregolarmente fibrillare, con cellule scarse verso 
la sua parte interna, affatto priva.o quasi di elementi al limite esterno, 
che sì presenta irregolare e seghettato. 

Nella parte più interna di questa zona, come anche dove è con- 
servata la struttura jalina, si osservano degli spazii chiari, incolori, con 
accumuli di nuclei al centro e sottili strie che vanno verso la periferia. 

A forte ingrandimento, la sostanza fondamentale jalina si presenta 
di aspetto finissimamente granuloso, polveroso, e vi si notano qua e là 
delle minime goccioline chiare, fortemente rifrangenti la luce. Gli ele- 
menti cellulari sono forniti di capsula, hanno protoplasma granuloso, 
e contengono delle gocciole, dei granuli più o meno grossi, rifran- 
genti, ed un bel nucleo che prende bene le sostanze coloranti. Si in- 
contrano capsule con due cellule binueleate. 

Nel contorno di questa zona e nella parte interna di quella in cui 
la sostanza fondamentale ha subito uno sfibrillamento, abbiamo già 
visto degli spaz iari, in cui si trovano molte cellule, munite di pro- 
lungamenti che spiccano bene nello spazio stesso, provviste di nuelei 
ovalari, ben colorati. Anche nel protoplasma di queste cellule si ve- 
dono numerose goccioline rifrangenti. Si tratta quivi evidentemente 
di chiazze, nelle quali le cellule cartilaginee, divenute libere per disso- 
luzione della sostanza fondamentale, si sono trasformate in cellule di 
tessuto simile al mucoso; l'imagine loro è perfettamente simile alla 
figura 142 del trattato di Anatomia patologica dello Ziegler a pag. 206 
della 8* edizione italiana. 

Nei preparati colorati con l’emateina, si possono seguire tutte le 
modificazioni delle cellule primitive cartilaginee in cellule ramificato, 
e si vede che attorno ad una cellula, per lo più binucleata, la sostanza 
fondamentale si dissolve e le forma attorno un’areola chiara; la cellula 
poscia si allunga e si deforma ed emette dei prolungamenti dapprima 
tozzi, poi alquanto più sottili, in numero di tre a cinque, che spiccano 
nella zona chiara di dissoluzione della sostanza fondamentale. Così per 
la vicinanza di più cellule e forse anche per la loro proliferazione si 
arriva alla formazione dei nidi di cellule ramificate. 
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Tali gruppi, come anche gli elementi cellulari cartilaginei, si fanno 
sempre più rari verso i margini del preparato (dove la sostanza fonda- 
mentale ha subìto lo sfibrillamento) e questi ultimi vi acquistano una 
forma allungata e fusata. Detti margini sono irregolarmente dentellati 
e sinuosi. Degno di nota è che verso uno degli estremi di esso si insi- 
muano delle delicate propaggini di elementi fusati con nucleo pur esso 
fusiforme e ben colorato, che si dirigono verso l’interno del preparato, 
simili a delle anse vascolari, ma sulla natura delle quali non è possi- 
bile pronunziarsi. Una particolarità ancora importante è che verso uno 
dei margini del preparato, dai nidi di cellule ramificate si parte un ele- 
gante reticolo di strie pallide, dello spessore di 3 p, che si vanno ad 
anastomizzare con strie simili provenienti da cellule vicine e da altri nidi. 

Tale corpo libero adunque non presentasi costituito che da un pezzo di 
cartilagine jalina, la quale ha acquistato tutto all’intorno quelle modifi- 
cazioni strutturali che son proprie della cartilagine in regressione, 
sfibrillamento, rammollimento a chiazze, trasformazione delle cellule 
in elementi simili a quelli del tessuto mucoso. 

ParoGeNnESI. — Descritte così le particolarità di struttura di questi 
due corpi liberi, io cercherò brevemente di indagarne la loro origine e 
patogenesi. Ed anzitutto è necessario domandarsi: in quale categoria 
di corpi liberi articolari essi devono essere classificati? 

È noto che tali corpi liberi delle articolazioni si dividono in corpi 
liberi d’origine traumatica e corpi liberi d'origine patologica. Senza 
entrare in un minuto esame delle diverse teorie emesse per spiegare 
l'origine dei corpi liberi articolari, nè venire ad una inutile esposizione 
della letteratura in proposito, io credo solo di discutere un momento 
sulla loro origine traumatica e specialmente di quelli cartilaginei ed 
osteo-cartilaginei. Tale origine è quella che ha dato luogo a maggior 
numero di discussioni, e negata da taluni, è stata invocata da altri 
come l’unica causa patogenetica possibile. 

È certamente indubitato che, in seguito ad un traumatismo, dalla 
estremità articolare di un osso lungo o dalla sua cartilagine sì pos- 
sono staccare dei pezzi e diventare liberi nella cavità articolare. Si sono 
infatti osservati numerosi esempi in cui la configurazione del corpo 
corrispondeva così esattamente ad una perdita analoga della cartila- 
gine diartroidale o dell'osso, che era.impossibile il negare tale origine; 
essi infatti si presentavano appiattiti, senza traccia di ilo o di pedun- 
colo, con una faccia convessa cartilaginea e liscia ed una faccia con- 
cava, rugosa, ed ossea. 

Basterebbe per tutti, come il più probativo, perchè la sezione fu 
fatta dopo il traumatismo, quello citato da Houel comunicato alla 
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Società anatomica, riguardante un individuo caduto da una finestra, 
nel quale alla sezione, alla parte anteriore del condilo interno del 
femore, si constatava la perdita di una porzione di cartilagine che era 
libera nella articolazione del ginocchio. 

Inoltre l'origine traumatica di una parte dei corpi liberi ha tro- 
vato una conferma nelle esperienze di Poncet, il quale dimostrò che 
con urti diretti, specialmente laterali, si possono distaccare dai condili 
pezzi di cartilagine e d’osso. Ma ad ogni modo tale origine dovrebbe 
avere un controllo anatomico in ogni caso molto preciso e, secondo 
Virchow, il carattere distintivo da aspettarsi pei corpi osteo-cartila- 
ginei sarebbe che la sola superficie primitiva sia ricoperta da carti- 
lagine, mentre al contrario la superficie fratturata sia costituita da osso 
spugnoso 0 tutto al più da un deposito fibrinoso. 

Ma buona parte dei corpi liberi articolari invece di essere costi- 
tuiti da sola cartilagine o da cartilagine ed osso con i caratteri suac- 
cennati, hanno una struttura molto più complicata e ‘vengono in ge- 
nerale descritti come costituiti da un rivestimento esterno fibroso al 
cui interno sta della cartilagine che circonda un nucleo centrale osseo. 

Ora, per mettere tali corpi in relazione con una origine traumatica, 
si sono spiegate le pretese modificazioni di struttura con ipotesi ed 
idee molto azzardate, come per es. quella di Poncet, il quale ammette 
che il frammento osseo o cartilagineo possa, nella cavità articolare, 
circondarsi di un tessuto fibroso connettivo, basandosi in ciò sulle 
esperienze di Tillmann, che vide appunto circondarsi di connettivo fram- 
menti di fegato e rene abbandonati nel cavo peritoneale, e come 
quell’altra di Paulet e Vaillard, che ammettono e descrivono una neo- 
formazione di cartilagine al livello del punto della frattura ossea. Se- 
condo tali autori si avrebbe la regressione, la trasformazione in tessuto 
cartilagineo delle trabecole ossee del frammento reso libero, la cui trama 
connettivale da una parte perderebbe la calce e darebbe origine alla 
sostanza fondamentale, mentre le cellule ossee da altra parte si tra- 
sformerebbero in cellule cartilaginee; essi ammettono ancora una tra- 
sformazione in cartilagine degli elementi della midolla ossea. Di questa 
ipotesi poi dell'origine traumatica credettero portare la prova speri- 
mentale staccando dei frammenti osteo-cartilaginei del volume di una 
lenticchia dall'estremità del radio in tre cani e lasciandoli poscia dentro 
l'articolazione stessa. Ora tali frammenti si fissavano ad un cul di sacco 
della sinoviale con aderenze ricche in vasi, e presentavano nei loro 
elementi costituenti una trasformazione fibrosa, ma in nessun punto 
la regressione cartilaginea dell’osso e della midolla, che essi credettero 
costante negli altri corpi non sperimentali che esaminarono. 
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Tali esperienze, è evidente, non provano nulla circa la genesi trau- 
matica dei corpi liberi articolari, giacchè per avere i frammenti preso 
salde aderenze con la sinoviale, dice Quènu, ci troviamo fuori della 
quistione delle trasformazioni relative ai corpi liberi articolari non 
peduncolati. 

Questa ipotesi, certamente azzardata di Paulet e Vaillard, ne diede 
poi origine ad un'altra tutt'altro che provata, abbastanza ideale e strana, 
di Berthier e Sieur, circa il modo di formazione di un corpo libero 
fibroso, da essi estratto, 3 anni dopo un grave traumatismo del piede 
sinistro (preso fra due lastre di lamiera del peso di 120 a 150 kg.) 
dall’articolazione tibiotarsica corrispondente, e costituito da vasi, da 
tessuto fibroso e da tessuto epitelioide con numerose cellule giganti 
che presentavano la struttura dei mieloplassi. 

Secondo i detti autori, tali cellule giganti rappresenterebbero le ve- 
stigia di un tessuto osseo preesistente e le cellule epitelioidi proverreb- 
bero dalla proliferazione delle cellule ossee e dalla frammentazione dei 
mieloplassi in rapporto con un lavorio di riassorbimento. Alcuna altra 
spiegazione non sembra loro possibile. Insieme a queste modificazioni 
regressive sarebbe esistito un processo di trasformazione fibrosa in tutta 
la massa del corpo libero, il quale si sarebbe attorniato di una mem- 
brana fibrosa come nelle esperienze di Paulet e Vaillard. 

Essi considerano questo corpo come di provenienza ossea come un 
frammento osseo staccato dal traumatismo e che subì ulteriormente mo- 
dificazioni regressive. 

Tutte queste teorie sono a mio modo di vedere, per lo meno troppo 
ipotetiche e non abbastanza provate dai fatti istologici, ai quali si può 
certamente dare tutt'altra spiegazione. 

Alquanto più probabile è invece l’ipotesi del Flesch, il quale am- 
mette due tempi distinti nella evoluzione dei corpi liberi articolari 
d’origine traumatica; nel primo tempo si avrebbe la rottura del fram- 
mento, cherimarrebbe aderente per un ponte destinato al trasporto dei 
materiali nutritivi necessarii a quelle modificazioni di struttura che 
portano principalmente alla formazione di sostanza cartilaginea n cor- 
rispondenza della superficie ossea di frattura del frammento; nel se- 
condo tempo questo, così modificato, si metterebbe in libertà. 

Il Flesch infatti, all’11° congresso della Società tedesca di chirurgia, 
presentò dei preparati che mostravano dei frammenti di condilo femo- 
rale aderenti al loro posto primitivo, mediante un ponte stretto e sottile; 
ma non diede la spiegazione dei processi per i quali si modifica la strut- 
tura primitiva. 
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Tale modo di vedere, seguito da Quènu, trova una conferma nelle ci- 
tate esperienze di Poncet, il quale, oltre a dimostrare come urti diretti, 
specialmente laterali, possono fare staccare dai condili di pezzi di car- 
tilagine e d’osso, vide spesso che tali pezzi erano ritenuti da una tenue 
listerella; ed anche nel caso di Boeckel il quale, alcuni mesi dopo il 
pestamento di un gomito in un giovine, estrasse dall’articolazione due 
corpi estranei costituiti da tessuto spugnoso e da un sottile strato di 
fibro-cartilagine, dei quali uno era unito all'osso da una benderella fibrosa. 

Sembra adunque più ragionevole ammettere con Quènu che i corpi 
liberi articolari, i quali sono sede di modificazioni diverse dalle regres- 
sive, sono corpi che conservarono per un certo tempo delle connessioni 
coi tessuti di origine, connessioni che d'altronde poterono poi sparire, 
sia spontaneamente per atrofia del peduncolo, sia in seguito ad un mo- 
vimento. Questa ipotesi ad ogni modo è certamente più convincente di 
quella di Paulet e Vaillard che ammettono modificazioni metaplasiche 
nella porzione ossea, le quali porterebbero alla formazione di uno 
strato cartilagineo che finirebbe per incapsularla. 

Checchè ne sia, è certo che una parte dei corpi liberi descritti 
come d'origine traumatica, hanno avuto realmente tale origine, ma 
che per buona parte di essi (che non si presentano costituiti da una 
superficie cartilaginea e da una superficie ossea scabrosa ed in preda 
a processi regressivi) si deve piuttosto mettere in relazione la loro 
origine con processi neoformativi avvenuti in grembo ai diversi 
tessuti dell’articolazione od a distacchi di pezzi di cartilagine per pro- 
cessi di sequestro o di necrosi. Si entra così nella grande classe dei 
corpi d’origine patologica che appaiono in condizioni differenti, ma che 
presuppongono una affezione preesistente della articolazione e non co- 
stituiscono che una manifestazione contingente e secondaria dell’af- 
fezione stessa. 

Essi, io non posso cho accennarlo, hanno parecchie origini: ora 
provengono da cartilagine sviluppatasi consecutivamente ad una artrite 
nello spessore della capsula articolare, che in seguito si fa prominente 
ed indi libera nel cavo articolare; ora dallo sviluppo abnorme delle 
cellule cartilaginee che Killiker trovò esistere nelle frange della sino- 
viale; ora da vere eccondrosi, da proliferazioni e consecutive esere- 
scenze della cartilagine preesistente, che hanno ordinariamente sede 
di predilezione nel punto in cui la cartilagine si continua col periostio 
e la sinoviale; ora ancora da osteofiti se di struttura esclusivamente 
ossea, 

Finalmente possono provenire da una necrosi, sia superficiale che 
profonda, della cartilagine, seguita da eliminazione dei frammenti ne- 
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crosati. Ma qui bisogna ben distinguere con Virchow che la cartila- 
gine articolare può staccarsi ed esfoliarsi per processi patologici del- 
l'articolazione ma in questi casi si staccano delle lamelle di cartila- 
gine, frammenti appiattiti, e non corpi spessi come si presentano i 
corpi liberi di neoformazione. 

Questi si sviluppano raramente nei distretti ove si fa l’esfoliazione 
sulle superfici articolari propriamente dette, ma bensi al contorno 
delle cartilagini, sul periostio o sulla sinoviale. 

È noto che le cause di tutte queste neoproduzioni articolari sono 
le affezioni nervose (artropatie tabetiche) e principalmente l’artrite 
secca 0 deformante, la quale non è solo una malattia dei vecchi, ma si 
presenta anche senza che vi sia artritismo o reumatismo, senza disturbi 
dei nervi sensitivi, presso giovani soggetti e molto limitata a piccole 
porzioni dell’articolazione (Virchow). Tale è la forma che dà luogo 
alla formazione di corpi articolari solitarii. 

In quale categoria di corpi liberi devono classificarsi quelli che 
fanno oggetto del presente contributo? 

Io credo senz'altro potere escludere per il primo l'origine trauma- 
tica, e vedremo come il secondo trovi la sua spiegazione più soddisfa- 
cente, con altra ipotesi; il loro volume, e la struttura istologica mi 
danno ragione, ammeno che non sì voglia dare una spiegazione molto 
ipotetica, quale quella delle trasformazioni profonde di un frammento 
osteo-cartilagineo, lo che è molto lungi dal mio modo di vedere. Del 
resto l'individuo dal quale furono estratti i due corpi liberi, è vero che 
ebbe in qualche modo un traumatismo, ma questo non potà essere ri- 
levante e del resto avvenne in una articolazione appartenente per di 
più ad un sifilitico e tale da otto anni 

E quì si presenta l’ipotesi se l’origine dei descritti corpi artico. 
lari, più che ad una forma monoarticolare e limitata di artrite defor- 
mante non si debba ascrivere ad una forma articolare sifilitica vera e 
propria. 

Noi non possediamo al presente documenti precisi sull’anatomia pa- 
tologica delle artriti sifilitiche subacute (pseudo-reumatismo,di Fournier) 
e sull’idrartrosi del periodo secondario, mentre sono al contrario ben 
conosciute le lesioni articolari della sifilide terziaria; ma sappiamo 
‘benissimo che la sifilide, come malattia infettiva generale, può inte 
ressare le articolazioni in tutti i periodi della sua evoluzione, attac- 
cando la sinoviale come attacca la pleura, il pericardio e l’endocardio; 
il versamento articolare non differisce in questi casi da quello dell’i- 
drartrosi banale, e può farsi tanto in principio che a distanza più o 
meno grande dal periodo secondario, anzi taluno pensa che si possa 
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considerare, allo stesso grado dell’irite, come un accidente di transi- 
zione fra il periodo secondario ed il terziario. 

Alterata la sinoviale si devono alterare le altre parti endo articolari 
e specialmente la cartilagine diartroidale. Tali alterazioni possono cer- 
tamente condurre da parte della cartilagine libera a processi distrut- 
tivi e neecrotici circoscritti, ed a processi proliferativi dove essa è in 
relazione col periostio e dove la sinoviale ne oltrepassa alquanto il 
contorno, cioè verso il limbus, in cui più facile è certamente il tra- 
sporto dei materiali nutritivi e minori le normali pressioni. 

È con questi processi ch'io credo poter spiegare l'origine dei due 
corpi liberi esaminati. Sotto l’azione di un processo specifico sifilitico 
dell’articolazione del ginocchio, la cartilagine articolare, verso il suo 
limite, dove si trova oltrepassata e coperta da una sottile lamella si- 
noviale, ha subito un processo circoseritto di proliferazione, il quale 
ha sollevato col suo sviluppo la sinoviale stessa, che successivamente 
ha finito per costituirgli un involuero, il quale ha dovuto assumere, 
come abbiamo visto dai dettagli istologici, una funzione importante 
nell’accrescimento dell’eccondrosi, prendendo verso di essa la impor- 
tanza di un pericondrio. 

Così avvenivano contemporaneamente due processi di accrescimento: 
uno per continuata proliferazione nel punto di sviluppo, un altro per 
apposizione centripeta di elementi dallo strato pericondrale, il quale 
probabilmente trovava sufliciente nutrizione nella sinovia articolare, 

A misura che il corpo cresceva, specialmente in virtù dello strato 
pericondriale, si andava limitando ed assottigliando il punto di im- 
pianto, fino a che, rimasta ancora attaccata per breve peduncolo (in 
corrispondenza forse del notato infossamento) non si staccava com- 
pletamente o per un movimento articolare o per un traumatismo lieve, 
rimanendo innicchiato in quel punto nel quale sì riscontrava all'esame 
obbiettivo e dove avea agio tranquillamente di accrescersi, accresci- 
mento dimostrato dalle particolarità di struttura sopra esposte. 

Ma d’altra parte per lo stesso processo specifico, dove la cartilagine 
è più spessa, meno nutrita, e sopporta il peso del corpo, si formavano 
zone circoscritte di alterazioni che portavano al suo isolamento in forma 
di lamina appiattita, al distacco della quale portava l’azione trauma- 
tica già notata. Ma questa fu preceduta ad ogni modo da una alte- 
razione della sinovialo o dei capi articolari, rivelata clinicamente dal- 
l’idrarto e dallo sfregamento rude. 

In conclusione, se ammettiamo chela sifilide, all'infuori delle gomme, 
sia capace di produrre lesioni infiammatorie croniche le quali possono 
portare a processi proliferativi e distruttivi nello stesso tempo (come 
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del resto abbiamo prove numerose nella storia anatomo-patologica di 
questa infezione), se ammettiano che tali processi possono localizzarsi, 
come realmente deve avvenire, in una articolazione, siamo condotti 
ad allargare, facendovi entrare la sifilide, la patogenesi e la etiologia 
dei corpi liberi articolari. 
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NOTIZIE SOMMARIE 


SULLA 


STATISTICA SANITARIA DEL REGIO ESERCITO 
PER L'ANNO 1901 


Morbosità e mortalità in generale. — Sopra una forza media totale di 
189,848 individui, si ebbero 138,515 ricoverati negli ospedali e nelle 
infermerie, e 667 morti: e sopra 69,294,681 giornate di presenza se ne 
ebbero 2,146,557 di degenza negli ospedali e nelle infermerie. Queste 
cifre assolute dànno le cifre proporzionali esposte nella tabella seguente, 
nella quale si sono aggiunte anche le cifre dei 4 anni precedenti. 


PER 41000 DELLA FORZA | 


Giornate 

ANNI Eintrati Ma 
mei lnoghi Morti (2) di presenza (3) 
| dicura | 

1897 67 | 3.6 | 30 
1998 710 ta | «i 
1809 1 +5 | 
1900 761 | 4.3 23 
1901 720 | 35 E°) 


Il 1901 ebbe quindi la minima mortalità nel quinquennio. Anzi la 
cifra avuta in quest'anno è la minima di tutta la serie di anni da che 
sussiste la statistica sanitaria militare, cioè dal 1867 in poi. 

Per la morbosità e per il numero delle giornate di degenza il 1901 
tiene un posto di mezzo tra gli anni del quinquennio. 

Luoghi di cura dove furono curati gli ammalati. — Dei 138,515 indi- 
vidui ricoverati nei luoghi di cura, furono accolti : 

68,653 negli ospedali militari; 
10,274 negli ospedali civili; 
59,588 nelle infermerie di corpo, 

(1) Esclusi gli individui entrati in osservazione. 


(8) Esclusi 1 morti in licenza e quelli appartenenti al corpo invalidi e veterani, 
(3) Comprese quelle degli individui entrati in osservazione. 
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(Gli individui passati dalle infermerie agli ospedali per prosegui- 
mento di cura, sono computati come entrati negli ospedali). 

La mortalità dei curati fu: 

nelle infermerie 0.2 per 1000 entrati,” 
negli ospedali militari 5.9 per 1000 entrati, 
negli ospedali civili 12.3 per 1000 entrati. 

Questa differenza di mortalità è spiegata dalla differente distribu- 
zione delle malattie gravi nelle tre categorie di stabilimenti. 

Nelle infermerie infatti non si accolgono ammalati gravi, se non in 
casì assolutamente eccezionali, e, quando si può, questi vengono sempre 
trasferiti in seguito agli ospedali. 

Negli ospedali civili, per contro, la proporzione numerica dei gravi 
è aumentata dal fatto che non vi si accolgono i venerei, e in generale 
tutti quelli che possono senza disagio fare il viaggio fino all’ospedale 
militare viciniore. 

Morbosità e mortalità secondo le armi. — Ecco le cifre proporzionali 
a 1000 della forza, tanto pel 1901, quanto per l’intero quinquennio 
1897-901. 


Morbosita Mortalità 
per 1000 per 1000 


4901 4897-9041 4901 {807-904 
Granatieri . . . +. . +... . +. 698 895. 46 6.0 


Fanteria di linea. . . . . . . +. 822 808 83.6 48 
Bersaglieri. . . +. . .. +... 868 882 43 4.7 


BIpini 0 so a aa ta i OO dio: Di BÒ 
Cavalleria . è + + + + a + a a 872 880 88 45 
Artiglieria da campagna . . . . . 733 767 31 34 

» da costa e fortezza . . . 757 695 53 41 
Genio ii n a a TAI TT BI ST 
Carabinieri Legione allievi . . . . 1240 1056 2.6 84 

» Legioni territoriali. . . 277 280 80 40 


Compagnie di sanità . . . . . . 538 505 46 3.6 
Compagnie di sussistenza. . . . . 523 536 09 2,6 
Stabilimenti militari di pena . . .. 285 486 3.8 45 

Totale generale. . . . . .. 730 728 85 42 


Però, nell’apprezzamento di queste differenze di morbosità e di mor- 
talità tra arma e arma, errerebbe assai chi volesse attribuirle intera- 
mente alle differenze del servizio, del reclutamento, del clima, ecc. 

Infatti, i corpi che hanno infermerie e quelli che sono frazionati in 
piccoli distaccamenti, donde non è facile mandare i malati ad un ospe- 
dale, devono necessariamente, a parità di condizioni sanitarie, presen- 
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tare una morbosità minore. Così ne avviene che vi è una differenza gran- 
dissima tra la legione allievi carabinieri e le legioni territoriali della 
stessa arma, mentre la mortalità è di poco differente. Anche le compa- 
gnie di sanità, che non hanno infermerie, hanno una morbosità molto 
bassa, e all'incontro una mortalità non piccola. 

La morbosità e la mortalità secondo le divisioni militari nel 1901 
sono indicate nelle colonne 1° e 8° delle cifra seguenti. Però siccome, 
specialmente per la mortalità, che si basa su cifre fortunatamente 
troppo scarse, i risultati annuali possono variare sensibilmente tra loro, 
giova anche tener conto della media generale del quinquennio 1897-901, 
che è appunto quella indicata nelle colonne 2* e 4°. 


Entrati in cura ner 4000 Morti per 1000 
Divisioni n re 

4904 1897-908 4901 4897-901 

Torino. ia e n 780 4.07 
Novara. ua 665 
Alessandria . . . . . . 6S2 
Cuneo . +. + a è è è 664 
Milano i ius aa e TOT 


Brescia “—». e sea a 764 
Genova. + e nl i 703 
PiBcCONZA: è è. è + a 1 661 
Verona. + + + + + è è 653 
Padova ss due 630 
BOOBNa è 3 aa da 788 
Ravenna . . ... 4... 835 
Amconaia i a a GS4 
Obleti n sa i 706 
RADON ca la ana 624 
Livorno: «i + è ada 659 
Roma . . è... 827 
Perugino a ua + 778 
Oaguari: (e soa a a Sa 56l 
Napoli.» ib siga sa 905 
Salortmo i ia ii 591 
Ballo e vague dl aa 893 
Catanzaro. . . . ... 854 
PAIGEIO: ia i nà 760 
Mossilit» + 3.0 4 #6 742 


2.93 3.62 


Morbosità della truppa per presidii — Nel considerare la morbo- 
sità secondo i presidii è da notarsi che, per le ragioni accennate più 
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sopra a proposito della morbosità secondo le armi, i presidii più pic- 
coli figurano sempre di avere una morbosità minore, come risulta dalle 
cifre seguenti : 


Presidii con forza media superiore a 5000: morbosità 883 per 1000. 


» » da 2001 a 5000: » 897 per 1000. 
» » da 1001 a 2000: » 891 per 1000. 
» » da 501 a 1000: » 828 per 1000. 
» » da 201 a 500: » 751 per 1000. 
» » di 200 e meno: » 505 per 1000. 


Carabinieri reali (legioni territoriali): morbosità 277 per 1000. 


Riformati, riredibili e inviati in licenza di convalescenza in seguito 
a rassegna. — Non sempre le malattie o imperfezioni per cui i mili- 
tari vengono sottoposti a rassegna di rimando sono contratte durante 
il servizio o per causa di esso; e d’altra parte, tra gli individui sot- 
toposti a rassegna speciale, ve ne sono pur parecchi che contrassero 
le loro infermità dopo l'arruolamento. Perciò la semplice distinzione 
dei riformati, rivedibili ed inviati in licenza di convalescenza secondo 
la specie della rassegna a cui furono sottoposti non ha quasi alcun 

‘ significato dal punto di vista della statistica sanitaria. 

A voler indagare quanta azione abbiano sul numero dei riformati 
le varie contingenze della vita militare, giova dunque meglio distin- 
guere le riforme secondo che avvennero per infermità anteriori o per 
infermità posteriori all’arruolamento. Ma anche qui non cessano le diffi- 
coltà; poichè certe imperfezioni possono sussistere lungo tempo allo 
stato latente ovvero senza dare aleuna molestia a chi le porta, di guisa 
che egli può nasconderle od anche non esserne consapevole. Talune di 
queste, benchè preesistenti all’arruolamento, possono (come le ernie, 
le varici, i varicoceli, ecc.), aggravarsi durante il servizio e per effetto 
del servizio stesso. 

Per altre infermità, la predisposizione, od anche il periodo iniziale, 
datano da lungo tempo prima dall’arruolamento, ma la vera mani- 
festazione della malattia avviene sotto le armi. E perciò per esse resta 
pur sempre impossibile il definire quanta parte spetti veramente alle 
influenze della vita militare e quanta alla congenita predisposizione. 

Perciò affine di tenere una regola costante, si è avuto per norma 
di classificare soltanto come malattie o imperfezioni posteriori all’ar- 
ruolamento: 

a) tutte quelle che hanno dato luogo a riforma, rivedibilità o 
invio in licenza di convalescenza due mesi dopo la data all’incor- 
porazione; 
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5) tutte quelle che, pur avendo dato luogo al provvedimento nei 
primi due mesi dall’arruolamento, sono però evidentemente originate 
dopo l'arruolamento, quali sarebbero in prima linea i traumatismi, le 
malattie infettive acute, ecc. ecc. 

Il totale degli individui sottoposti a rassegna (esclusi quelli che 
nella rassegna furono riconosciuti idonei) fu di 23,714, così ripartiti: 


Per malattie e Per malattie © 
imperfezioni imperfezioni 


anteriori allo posteriori allo!" totale 
Arruolamento —arruolamento 
Riformati . . . ... 8741 2686 11427 
Inviati in licenza di con- 
valescenza o rivedibili. 9372 2015 12287 
In totale . . . 18113 D6OL 23714 


In rapporto alla forza media, i riformati per malattie posteriori al- 
l'arruolamento furono il 14.15 per 1000; gli inviati in licenza di con- 
valescenza il 15.35 per 1000. 

Oltre agli inviati in licenza di convalescenza i in seguito a rassegna 
di rimando, vi sono quelli che la ottennero dai comandanti di corpo 
o dagli ospedali per la durata di uno a tre mesi; e questi furono in 
numero di 9477, pari al 49.9 per 1000. 

Malattie dalle quali furono colpiti gli uomini di truppa. — Nella 
impossibilità di entrare in dettagli per ogni singola forma morbosa, 
anche per le più importanti, rimandiamo alla tabella V, dove è dato 
il numero assoluto e la proporzione per 1000 delle malattie indicate 
nella nomenclatura proposta dalla Commissione internazionale di Bu- 
dapest. 

Individui entrati in osservazione. — Entrarono in osservazione negli 
ospedali militari 5832 inscritti di leva e 7882 individui di truppe sotto 
le armi. 

Su 100 inscritti di leva si ebbe l'esito seguente: 


Uscirono con dichiarazione di idoneità . . . . . . 225 
» con proposta di rivedibilità . . . . . . 21.6 
» con proposta di riforma. . . sr tara ‘a 1D0;O 


La degenza media di ogni inscritto visitato fu di giorni 28. 
Sopra 100 uomini di truppa entrati in osservazione l'esito fu il 
seguente: 
Usciono con dichiarazione di | assoluta. . . . . . 26.0 
idoneità condizionata . . . . 32 
Usciroo con proposta di rivedibilità . . . . . . 204 
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Uscirono con proposta di licenza di convalescenza. . S.S 
\ in rassegna speciale. 18.7 
' in rassegna di riman. 22.7 
» con dichiarazione di simulazione e provoca- 
fionda ca ii a È è eq £ a e DO 
MOIO I nn n 
La degenza media di ogni militare in osservazione fu di giorni 9.7. 

Nei presidi della colonia Eritrea, le condizioni sanitarie generali fu- 
rono abbastanza lodevoli. Sopra una forza media di 849 individui 
di truppa italiani (esclusi quindi gli indigeni) la morbosità fu di 561 
per 1000, mentre nell’anno precedente era stata di 961. La morta- 
lità fu pure scarsissima, essendosi avuto 1 solo morto (1.2 per 1000) ; le 
giornate di degenza per 1000 di presenza furono 35. 

Nelle RR. truppe distaccate a Candia si ebbero, su una forza media 
di 386 uomini, 220 ammalati e 2 morti, ciò che dà una morbosità di 
570 e una mortalità di 2.4 per 1000. 

2. truppe nell’Estremo Oriente. — Lo stato sanitario generale di 
queste truppe fu abbastanza soddisfacente, essendosi avuti sopra una 
forza media di 15S9 soli 451 entrati nei luoghi di cura, ossia 283,8 
per 1000, e soli 4 morti, ossia il 4.4 per 1000, 


» con propostadi riforma 


Avvertenze circa le tavole statistiche. 


Tav. I. — Il totale degli esaminati (n. d'ordine 1) comprende tutti gli 
individui cadenti sotto la coscrizione, cioè tutti quelli che hanno compiuto i 
vent'anni, più gli omessi, i rivedibili, i renitenti, ecc. di leve anteriori. 

Le cifre proporzionali relative alla statura sono riferite, non a 1000 indi- 
vidui trovati abili, ma a 1000 coscritti in genere, abili e inabili. 

Tav. II e seguenti. Forza media. — La forza media annuale è calcolata 
dividendo il totale delle giornate di presenza avute durante l’anno, per 365. 

La forza media mensile si ottiene dividendo il totale delle giornate di pre- 
senza avute nel mese per 28, 80 o 81. 

Sono compresi nella forza media: tutti gli individui di truppa presenti sotto 
le armi (anche se in servizi isolati); quelli che trovansi negli ospedali e nelle 
infermerie e nelle carceri militari, quelli in licenza, non superiore a 60 giorni. 

Sono esclusi dalla forza media: 

1. Gli ufficiali e gli impiegati militari; 
2. Gli invalidi e i veterani; 
8. Gli allievi della scuola militare e dell’accademia militare 

Ammalati. — Sono considerati come ammalati soltanto gli ertrati negli 
stabilimenti di cura, escludendo però quelli entrati in osservazime, e quelli 
eutrati negli speciali stabilimenti balneari e termali. 
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Quando un malato passa direttamente da uno ospedale all’altro per conti- 
nuarvi la cura, si conta soltanto l'ingresso nel primo ospedale. 

Quando un malato passa direttamente dall’infermeria del corpo a uno spedale 
si conta soltanto l'ingresso nello spedale. 

Quando un malato presenta più d'una malattia è sempre contato come un 
solo caso di malattia, indicando la malattia più importante. 

Sono computati tra gli ammalati militari anche gli individui di truppa che, 
ammalandosi durante la loro licenza, vengono ricoverati in uno stabilimento di 
cura (militare o civile). 

Morti. — Si comprendono nella mortalità generale non solo i morti per ma- 
lattia ma anche quelli per suicidio, omicidio e cause accidentali. Non si com- 
prendono i morti durante la licenza. 

Gli individui già riformati, che muoiono prima di potere essere inviati alle 
loro case, sono computati tra i morti e non tra i riformati. 

Armi e corpi. — Riguardo alla distinzione per armi e corpi, è da osservare 
che nella fanteria di linea sono comprese anche alcune piccole frazioni speciali, 
come il deposito della colonia Eritrea, il personale di governo delle scuole 
militari, ecc. 

Non sono compresi nella statistica gli invalidi e veterani. 

Vi sono compresi invece, ciascuno sotto l’arma e corpo cui appartengono, 
gl’iadividui delle classi richiamate temporaneamente sotto le armi per istruzione. 

Nelle Tav. III e VI le cifre proporzionali degli entrati in cura distinti per 
mesi sono calcolate (anzichè per 1000 al mese) per 100,000 della forza al giorno; 
@ ciò per evitare le inegnaglianze prodotte dal differente numero di giorni che 
compongono i mesi. 


Sdd 
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Tavota I. — Risultato dell'esame def 


2 | 
È INDICAZIONI | Piemonte | Liguria | Lombardia | Veneto Emilia | Tom 
Do 
| 
Lal l 
cà 
1 | Numero totale degli in- 
| scritti di leva esaminati.| 42,146 | 9,759| D1,146| 34,790) 2782) 09 
| Su 1000 di essi: 
2 | Furono dichiarati idonei al 
servizio. . + 529 548 500 640 581 ® 
3. Furono dichinrati inabili 
per deficienza di statura. 34 3 3 20 30) ! 
4 Furono dichiarati inabili 
per Trrezni malat- 
tie e deformità 198 204 209 167 182| 2 
5 | Furono mandati rivedibili. 253 217 258 173 207 b| 
Su 1000inscritti di leva ‘ 
si ebbero le seguenti sta- 
ture: 
6 | Di 1,55 e meno è 69 64 67 41 63 
7 dere 212 164 192 123 7 È] 
8/0» 3% da 318 294 303 281 306 I 
9» 2 248 283 269 307 276 s 
10| » ag atta 117 145 127 174 138 li 
11 | » 176-480... .. 31 4 35 61 37 Ù 
12) » I81e più. 5 8 Ce 13 7 
Cause di riforma (e- 
selusi i deficienti di sta- 
tura) per 1000 inscritti 
esaminati. 
13 | Debolezza di costituzione. 31.0 27.7 d 
14 | Tubercolosi polmonare. . 0.2 0.3 " 
15 | Miopia reale . . 0.9 1.0 ' 
16 | Vizi organici del cuore 1.7 0.8 ti 
17 | Gozzi. . . PIATTO: 2] 243 g 15.6 s 
18 | Varici. da 5A 4.2 11.7 9.5 
19 | Emorroidi 0.1 0.1 0.0 - ;9 
20 | Ernie, . . 20.0] 16.8 17.2| 13.0 Lu 
21 | Deviazione o mala confor- 
mazione dei pied) (piedi à 
GRAM Sh a Ai 2.0 41.0 2.1 4:$ 15] è 
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weritti di leva della classe 1880. 
| | TOTALE 
Abruzzi 
farche |Umbria} Lazio Campania] Puglie | Basilicata| Calabria | Sicilia |Sardegna| del 
è Molise 
| Regno 
i 
2,285 | 8,324 | 10,909 | 17,552 | 33,304 | 23,406 | 6,290 | 16,416 | 42,209| 10,955 | 377,686 
566 | 457 539 523 482 343 367 AL 392 300 493 
dT 45 49 62 68 75 116 Dis 88 129 52 
157 184 200 18% 178 174 476 192 189 
255 231 250 398 339 327 346 379 266 
Î 
9] 88 107 192 202 
225] 232 2 301 316 
381 | 328 321 305 295 
2a | 240 222 A5I 146 
Eli 88 80 46 35 
20 19 27 5 (h 
3] 5 2 2 1 
| 
28.9 | 38.6 31.8 52.3] 25.4) 38.4] (63.3 37.7] 40.9 48.2 33.1 
02] 0.4 0.2 0.3 (1.2 0.0 0.8 0.1 0.3 - 0.3 
14| 0.4 1.5 0.8 1.1 0.3 04 0.4 O. 0.4 1.0 
07) 0.4 0.8 0.7 1.0 0.4 0.2 0.2 0.7 0.2 1.1 
15| 6.3 0.5 1.4] 5.61 — 2.2 1.2 1.0 1.0 Al.i 
2.8| 1.2 2.1 1.7 2.0 0.9 1.3 0.7 0.8 1.5 4.9 
Pag = = 0.1 0.1 0.2 0.2 0.4 _ n 0.1 
18.6 | 16.7 17.0 9.8] 12.5 9.4 9.2 9.3 13.0 11.2 15.4 
09) 0.1 2.5 24 0.8 0.9 34 1.0 1.3 1.4 1.6 
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Tavola II. — Movimento degli ammalati per divisioni. 


MALATI ENTRATI MORTI DELLA Fonza 


DIVISIONI 


Forza media 
Alle infermerie | 
di corpo 


Torino . . +. . ; + | 13,425] 4,392) 6,080) 10,472] 43) 57| 780 
Novara + a a + + «| 6799 4,520) 18 2I| 665) 
Alessandria. . . . .| 10,239] 3,387| 3,600] 6,987] 20} 22) 682 
Cuneo. ... . . . .| 8,201] 2,898] 2,611/ 5,509) 21| 27) 664 
Milano . . ... .° 9,9Hi] 3,249] 3,785) 7,034 25 3I) 707) 
Brescia . . . .. .| 5,331| 1,692) 2,382) 4074) 331 36| 76%; 
Genova . . . . . .| 8,361] 3,038) 2,836] 5,874) 
Piacenza. . . . . .| 8,934] 2,761] 3,143) 5,906 39] 661 
Verona . . . . . .| 9,901] 3,098) 3,367) 6,165) 24 22) 653 
3,801) 6,316) 24 28| 630 
Bologna . da I 2464) 5,088) 19, 26) 788 
Ravenna. . . . . .| 4,909 | 1,610) 4,098) 21] 23) 835) 
Ancona . . . .. 4,730) 1,983) 3,239] 20) 25 684 
Chieti. +... ..| 5,854] 1,614 2717) 4191) 15) 18) 706 
Firenze. . . . . .| 6,940) 1,550 4,079) 16) 20) 624 
Eivornoì-. iii 7,887| 4,787) 3,608) 5,195) 18) 26) 654 
Roma: + vw va 1 A2S4H 5,150] 5,055, 10,205] 28) 38) 827 
Peragia . ; . ; è 4,178) 41,122) 2,130. 9) 778 
Cagliari. . . + «4 4,830) 968, 1,740 13) 18) D6I 


Padova . .. » : » 


Napoli. +. . + . . | 19,24] 5,193) 6,683 55| 905) 
Salerno . | |... .| 870 821) 1,420 4l 5) 50 
Bari . . . ....| 5462 1971] 3653 13) 13) 883 
Catanzaro ... . . .| 3,961] 1,023| 2479 31 6| ssi 
Palermo. . . . . .| 8,633) 1,986; 4419 4] 48) 760 
Messina. . . . . .| 6,150 120 16) 18| 76 


ToraLe . . 


189,848] 59,588 78,927/138515 534) 667] 730) 416/2.8/3. 
Ì a 


DEL REGIO ESERCITO PER L'ANNO 1501 


TavoLa III. — Movimento ilegli ammalati per armi e mesi. 


CIFRE ASSOLUTE 


PER 1000 
DELLA FONZA MEDIA 


Morirono 
ARMI E CORPI 
f a i 
È E. 

Granatieri. . . . . . - .| 198 _ 4.6 
Fanteria di linea . . . . . .| 85,897 3.6 
Bersaglieri. . . . . . . . .| 11,502 4,3 
VAUD 0 i ao a ds ri 9,69) 3.2 
Cavalleria. . . . . + + + | 19,669 3.3 
Artiglieria da campagna . . + 34 
Id. da costa e fortezza . 560 2 | 5.8 
Genio, . ia 4,751 18 3.3 
Carabinieri Legione allievi. . . 188 4 2.0 
Id. Legioni territoriali 23,712] 6,201) 4; 3.0 
Compagnie di sanità. . . . 9,179 4,162 10 4.0 
“Id. di sussistenza. . . 2,196, 1.149 2 0.9 
Stabilimenti militari di pena . . | 1,302, 371 3.8 
Totale . . 189,848 2.8] 3.5 

AGnnidi, a wu è È 164,65] 10,835) 230) 26 0057 
Febbraio . . . | 164,450) 9,349) ti 39] 2.0,0.0055/0.0085 
Marzo . . .. . | 171,510} 10,222) 38) 45] 1.9/0.0066/0.0085 
AB pa pra 226,193) 15,133; 7) 65 2.2,0.0083; (0.0096 
Maggio... ...... + | 220,073] 15,281) 56) 69 2.2/0.0062]0.0098 
Giugno o... .0. + + + + | 228,101] 13,599) 43) 62) 2,0/0,0059/0.0092 
Luglio >... +0. +. + + | 219,777] 16,603 #1] 65] 2.4/0.0072/0.0095 
Agosto +... >... + | 219,250) 15,18) 56 70) 2.2/0.0081[0.0103 
Settembre... . . +. + -| 195,731) 10,085] 62 80) 1.7/0.0110/0.0136 
QUobre.. . . . +... + | 158068) 7,868) 60 i 1.610.0118/0.0135 
Novembre. . . . - . . . .|150,620) 6,836) 7 Di 1.5/0.0084/0.0100 
Dicembre . . . . . . . . +| 158,773] 7,516] 24 26 1.5/0.0039/0.0053 
Totale . . . | 189,848] 138.515) 534 667. 2.0/0.0074/0.0096 
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TavoLa IV. — Movimento dei malati nei presidii più importanti. 


(Capiluogo di divisione e presidii superiori a 1000 nomini di forza media). 


PROPORZIONE 
PRESIDII Per 1000 
x forza media 
AFD, — 5 si nd ve 914 
|Binonoi.; 3 1; rasi ve] A 
1° Corpo d’armata. .< Novara, . . . ... 0... 754 
PETER 1,061 
Ivrea . . Ca: BIL Ri foi 632 
Ulemeamimin: > 3 po Faà È è 751 
PAID c pih 654 
il tà. sE: IE A aa e 695 
MUNDO © Pdl pa 987 
(Milano. >. 0. mT7 
do Id. . Brescia >. i <a a dh 1069 
( Bergamo. . . LL.» 00 e a te 742 
Genova: Li pda dad 885 
Savona. eri QU SSA Lora TORE ar sc 540 
di Ia PIACONZA , o. Lu n su 793 
ci SF Palioine ia dra a È eta 608 
Cremona . . ...... 917 
\ Reggio Emilia... ....... 671 
Nerli Se e Se pen 839 
Mantota: < 0 . 04° La 912 
PA tà ERA e E 261 
5 ‘| Padova. EE 732, 
Venezia vie SUE 954 
Udine: «© a rpg de 827 
OIO@iiMnio. si e ai è 966 
Modena ; adi geb oss ps 928 
Bo Id. se PORRO > a mt Rca 960 
RAVENDB è... cè + 4 812 
WOBLF 3 ca ara st i 1,182 
ATOONA: o na ce e re 819 
dui si e oe 780 
( Fiero aa È wa a o e E To 
IVOPRO: vo e Rin en n'a 67: 
La Id ( MPa vs past a gia 615 
DI i A IE DE 1.080 
(Roma: se sun a 9% 
® Id. + o| Berugio iii 7 
BEgIiTiia arri di di pirate ct 732 
Napoli É e; n: 1 
Caserta ® # 4,110 
100 Id. Capua . c è 912 
Gaeta . n 537 
Salerno CE RE 664 
i TRPRTTTTELCE LI 
paia Id. vi CALANZATO. >. . ee i a 1,465 
Reggio Calabria . . . ...... 970 
Palermo . . a RARA 4,183 
120 Id. % | MIGSEIO, 1. i ang E 884 
GAMA. ea e fi 1,235 
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TavoLa V. —. Movimento degli ammalati per le malattie più importanti. 


(Ospedali militari, ospedali civili e infermerie di corpo). è 


il 
| 


| k, 
si 
| s° 

8 MALATTIE ef | ANNOTAZIONI 

> s3.l'& 

Di 58 3 

PA Ei (O) 

| 
1 | Alcoolismo . . . . 15) 0.1 —) (4) Il totale delle malattie ve- 
; x onnenin ROUMR  + | 10,468) 55.1) 6 neree verificatesi nell'anno, 
3e ‘olera . . «++ + «| —.| — | -| aggiungendovi i casi di con- 

5 Difterite, croup. DN, 21] 0.1, —| dilomi acuminati (860) fa dî 

6 IRE liege i È Gm pis: Si rr 16,577 pari ad 87 per 4000 

7 isipole . 7 +0) 6 della forza. 

8e9 Infezione malarica acuta e ero: fol dd | 
nica . . 93 9.4| 23) 

10 | Blenorragia (casi di 1* mani: i 
festazione) - blenorragia (re- bilimenti di cura, e perciò si 
S/Ava) orchita e artrite ble- omette la proporzione de 

ii FERIE Vota a po: | morti per 4000 curati. 

12 | Influenza . . 2.9 — 

13 | Colpi di calore ea Sideramenti 0.4] —| 

414 | Meningite cerebro- pate eni 
demica . . . . 39) 0.2) 26) 

AB | MOPDINO. 4 i» « 577] 3.01 — 

16 | Orecchioni . . . . . ..| 2,401] 12.6) —i 

17. |Pleurito... a «ue 87] 0 

18 | Polmoniti. . . + + | 1000) 5.3| 60! 

19 | Reumatismò articolare | | | 3,546) 18.7] 2 

20 | Scarlattina' . . . 39] 0.21 2 

21 | Seorbuto, porpora gimorragica 
e peliosi reumatica 70 0.4] —; 

22 | Sifilide 1* manifestazione . | 4,587| 8.4 —| 

| Sifilide 2* manifestazione .| 1,061 5.6] —| 

23 | Congiuntivite tracomatosa. .| 370) 1.9 — 

2% | Tubercolosi polmonare. . .| 228| 1.2) 48 

25 Id. di altri organi . 125) 0.7] 52 

28 | Ileo-tifo . . . ..... 981] 5.2 

27 | Dermo.tifo . . è Ù — 

28 | Ulceri veneree e Bubboni |‘ 5,368) — 

29 | Vaiuolo e vainoloide e vari 

| cella. . gine dba 84 0.4 —i 

30 | Otiti. . 1,984] - 10.5) 3 

31 | Malattie dell'apparato circola. 
torio . . 2,488 13.1) — 

32 | Scabbia — Alîre” ‘malattie della 
pelle . . + 4 74.7] — 

33 | Frenopalie Ape 0.8) 3; 

Molattie degli occhi |. + | 3,372) 17.8|—| 
| Malattie dell'apparato uro-ge- 
DUINO: cu na + +] 2,196] 11.3] — 
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VAZIONE DELLE MALATTIE 


STATISTICA SANITARIA 


Tav. VI.— Entrati nei luoghi 


secondo la tavola Il MALATTIE 
Gennaio 
nosologica internazionale 
1 |A/coholismus acutus (inclus. Deli-| Alcoolismo. . ./././... Ù 
rium tremens). | 
2 | Bronchitis acuta . . . . . + Bronchiti . per” > Luo 
3 | Cholera asiatica . . . . . . .|Colera ... = mad 0 tg DI 
4|_ Id. nostra .... si "= _ 
5 | Diphtheria et fai le 1 + .|Difterite, croup . . . n 
6 | Dysenteria . pe Pei D°) Pi “ # i] 
7 | Erusipetas . + 1 .|Risipola . 38 
8 | 'ebris intermittens (malaria) al de Tiniesione malarica acuta e cronica . 4a 
9 | Febris recurrens . . . . Dee = 
10 | Gonorrhoea . . ... Pi Blagosrapiai. caduta EL 
ARIFAREGIEIOE 3 cor i I RO n Me e 
12 | [nMuenza . Influenza x 
13 dagli (Hitsschlag, POUp ‘de cha- Colpi di calore e assideramenti . 5 
eur). ' 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerepro-spinale epide.nica 4) 
mica 
415 | Morbilli. . teMeia Morbillo. . |, » hi 2I 
16 | Parotitis epidemica sré fe Orecchioni . # È 2% 
7 | Pleuritis . .| Pleurite . a s 163 
18 | Pneumonia croup sa sive lobaris .|Pulmoniti Pi hi NI 
19 | rheumatismus articulorum . . .|Reumatismo articolare N E 
20 | Scarlatina. . è Bhe & @ LSCONAME. + È s 
BI NSCONDULUB' ». . +. + .|Scorbuto, porpora emorragica e ‘pe: 5 
liosi reumatica i 
22 |Syphilis. . . . «|Sifilide . . . è “ro 
3 | Trachoma . DE ‘| Congiuntivite iracomatosa ‘| | | 
Tuberculosis puimonum. Pa ‘Tubercolosi polmonare . 
Id. coterorum organorum. Tubercolosi Ji RI SFRANI Ba 
Typhus ablominalis . .°. . . Ileo-tifo . . . È Pes 
ld. erantematieus . . . . . 
Variolae . . . +... 


Ulcus molte - 
Morbi auris . . ..... 
Ia. cordis. . . . . . 
eutia. è» + +. a è è 


Id. 

Id. mentis. . . . . 
Id. oculi . . 

Id. systemat. urin et serual. (ezeli 


ven. et syphì. 


Ulceri veneree e bubboni 
Otiti . . « 
Malattie dell’ ‘apparato ‘circolatorio 


‘|Scabbia e altre malattie della pelle. | 


Frenopatie PE 


Malattie deg ‘occhi. . ‘ . 
Malattie dell'apparato ‘uro-genitale 


Totale gen. degli entrati in cura 


10,835 
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di cura distinti per mesi. 


ENTRATI IN CURA — CIFRE ASSOLUTE 


Î Î Fiona 
Febbraio| Marzo | Aprite | Maggio | Giugno | Luglio | Agosto sti 7 Regi irannit 
| | | | bre bre 

| | Ì 
. 2 1 2 - 1 3 i -_ ' 2 
| 

iz! 1001] 150! 14370] 10608] s7z0|] 702° 383] n 409 | 590 
ARIA AIA AI 
_ LÀ _ 
uu 4 5 
2 26 30 
823 | 5II 358 
55| sm sia 
2 E?) 2 
7 5 IS 
1 È _ 

9 

30 

7 

18 

155 

' 

2 

168 159 

7 19 

ti fi 

bi 4 

215 56 
CRI “li —s 
466 435, 309 
115 $9| 115 
18% 223 136 
753 | 677| 860 
6 1 20 3 ul 6 9 
218] 250] 420| 49] 321] 390] 335 235) 237) 208 198 
142] 131] 189| 253; 219] 25] 292) ol 18 96 | 130 
9,349 | 10,222 | 15,193 | 15,281 | 13,599 | 16,603 | 15,188 | 10,085 | 7,868 | 6,836 | 7,516 
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STATISTICA SANITARIA 


Segue Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 


secondo la tavola 


nosologica internazionale 


SSA - dc 


MALATTIE ! 
Gennaio 


Alcoholismus acutus (inelus. Deli- 


rium tremens). 


Bronchitis acuta . . . . °°... 
Cholera usiatica + +» + + + ++ 

Id. ROSÉFAS . è . +. + 
Diphtheria et eroup > . . . . + 
ReRERiCna # ed Ga « . 


Erysipelas + 
Fevris intermiitens (malaria) 


Febris reeurrens. . . . . .. + 
Gonorrhoea . . . +. ++... 
Hernias uo. » mini 
Influenza. . ai sale a 
Insolatio (Hitaschiag, coup de cha- 
leur), 


Meningitis cerebro-spinalis epide- 
mica. 


Morbilli PRA. sar a 
Parotitis cpidemica . e Bue 
Pleuritis . 

Pneumonia crouposa sive loburis 
Rheumatismus articulorum. . . . 
Scarlalina è 1 sven 
Sconbulubi x cpr fade 


Wola pe ba ups api 

Trachoma . . . + Vedi 

Tubereuiosis pulmunum > LL) | 
Id. cwterorum organorum. 

Typhus abdominalis . .°. . . > 
Id. erantematiets. . . . 

Variolae . . . .. 

Uleus molle F 


.|Seorbuto, porpora emorragica e pe: 


| Congiuntivite iracomatosa . 


«| Dermo.tifo . . 
+} Vaiuolo, vaiuoloide e varicella À 


dccoliuno. 3 sudare 0.0 
Brongili' = p3,i/a & # ae dj DE 
Colera è Lau = 
Difterite, croup . . 0.1 
SCE 0.1 
«| Risipola . . 0.7 | 
[Infezione malarica acuta @ cronica . Sb 
Blenorragia . . .... 13] 
Ennio. gi in dia Os| 
Influenza ; | 1. 
Colpi di calore e assideramenti . 0. 
Meningile cerebro-spinale epidemica 0. 
#[MDBbU O: a e A & USI 
SlOFecamonit: a aa Ga e € Ge 40 
Pleurite . A e 83 

i . LI 

(1 


Scarlattina . . . +. 


liosi reumatica. 
Sifilide . n 


\Tubercolosi polmonare . . . . . 
Tubercolosi di altri orgaiii $ A 
lieo-tifo . . . ” (SE "i 


Ulceri molli e bubboni 


Mor auri: 


Otiti 


| Malattie dell'apparato circolatorio 


Scabbia e altre malattie pela pelle: 


,, cordis . . . . . 
Id. cutis . dd Da 
Idi. mentie . + 4 « è DO 
dl; -oeult'.. . 1 
ld. sistemat. urin et serual (excel. 


ven. et syph). 


Frenopatie . . . . . sl 004 

‘| Malattie degli occhi ; | è {4 
Malattie dell'apparato ‘uro-genitale i, si Vi 
gi 


Totale gen. degli entrati in cura | 21.2 | 
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di cura distinti per mesi. 


ENTRATI IN CURA PER 400,000 DELLA FORZA AL GIORNO 


4 © Ss, cu05 = arRganos e+ts0o auansace S 
2 È 3 sil lsssnisssl | SHiisdsò sidosi | Sasisins+a gi 
a = 
é E RESA ata s9oasten sei 
£S è sl lsssslz3ss rissdi | Ssgivgstoi = 
3 2a 2 z 
È 2 
È ad casal soma es nsonaa %v 
È I RIlsscrlisss rissgde lSscicicto s 
6 =) 
é n, eaoct eta S cnueozi cevone cenoadao4 IE 
5 E I 'éllsssoglasés è Sécidridò d3SSs lérsiaigodea Pi 
HI (5; 
2 © =, ere 204 Aosianze meda minata E 
Hi s sllsssg sites Srdisrido, scsdai lonsiazsro si 
= = O 
E Ss dr pente sea. 2 Segna ASS SARO pi 
È s sllsssslisss S Ssigctss +sssrlsincagoose s 
= ti il 
E fu Sese e einer) alesuin. \a-satsan br 
EI I dl IsSSs loiddo Sd dnsicduioo adsssd loraagoea sd 
& Gi 
£ = E, gravoso 4 aosta delamb usguzizo n 
È sé sllsssglazzis d sisdoiainco soésos lensagioge n 
bal av 
E ERTWTEE Co SETEKKTE: = 
E  gil 15555 |dods d dosesss sédsosoncecigsoa s 
< = tì i 
2 Ss a, geo, get, < oheonocs eouagedtutazane 2 
pi s sl lssséssglssoil S Serivuod siddsdisoricgozo gi 
Ci PA “i > Si 
E WEWEESzKtERECES CEE TEce= ° 
5 s gllsssulassidò S Sroitasd séssò lendcigicno è 
È ù Ci 
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N. d'ordine della nomen- | 
‘latara internazionale 
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DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 


secondo la tavola 


TavoLa VII. — Entrati nei luoghi 


MALATTIE 


nosologica internazionale Ei 
E 
E 
Li 
1|Alcoholismus acutus (inclus. Deli-| Alcoolismo . . . ... cn: 
rium tremens). + 
2|Bronchitis acuta. . . . . . Bronchili . . «+ . « .. è ® 9 
3|Cholera nsiatica. av Golora © > . «cd pe è è = 
4 Til: ROSIPOS » + + e 14 = ol 
5| Diphtheria et GEE * a <« «| 'Diflerile; GfOWp. » . . « è + + _ 
6|Dysenteria. . . d} Rug re i DISrononia a pi è È da _ 
7\Erysipelas . . . Risipola . . n 2 
8| Febris intermittens (malaria) Infezione malarica acuta e cronica ‘ 58 
9|Febris recurrens . . . . hi a) 
10| Gonorrhoea . ....... Blenorragia . e 3 
IUIernini e ni did i Jerolo: & pè è pa CUS È 
12| Influenza . Influenza . . a - 
13 VASDIALO (Hilzschtag,” coup ‘de cha- | Colpi di calore © assideramenti. ! 
eur). 
14| Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epide-| — 
mica. mica. 
15 | Morbdilli Morbillo . # 10 
16 | Parotitis epidemica. Orecchioni . . . ... di di 
17 | Pleuritis È Pleorite! » - +55 27 
18| Pneumonia erouposa sive lobaris. Polmoniti . S | 
19| Ahenmatismus SFICUIORUTo ‘| Reumatismo articolare . 33 
20|.Scarlatina . . . è a © «| Stamattina . . è _ 
21|Scorbutus |... ... Scorbuto, porpora emorragica e ‘pe - 
. liosi reumatica. 
RESI di 0 PI 4 da . PE” iu 
23 Trachoma. . . wa .. Congiuntivite tracomatosa di 1 
24 Tubereulosis pulmonum A . +| Tubercolosi polmonare. a 3 
25 emterorum organorumi Tubercolosi di altri Argon È 2 
26 Typhus abdominalis . . È È Ieostifo > è i 0% ef 8 
27 ta erantematicus . . : . .| Dermo-tifo . . . 3 
28 Ulcus molle . . . 0. Ulceri veneree 6 bubboni . gi 37 
DAI Pamialan: ca ua Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . . LU 
30 Morbiauris . . 4 OUtl'.. . è 2 
SE MIOTOPdIE. 5 © 4 I Malattie dell'apparato circolatorio . 2 
32 Id. cutis. . . . . + + + + + Scabbia e altre malattie della a pelle 112 
33 Zd. mentis. . . . . . » * .| Frenopatie . . , . 1 
36, 4d. oculi. . Malattie degli occhi . 53 
35. Id. systemat. ui Malattie dell'apparato uro-geniinle 2 
| cen. et syphi). 
| 
| Totale gen. degli entrati in cura | 1,350 
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i cura ilistinti per armi. 


ARMA E CORPO A CUI APPARTENEVANO. — CIFRE ASSOLUTE. 


| Artiglieria | | Carabinieri 
DOEE ) I 
E tw | VE 
a = s îg È 5 
i|3|3|i H|a|5}4 
î 3 da peli a 
| | | 
- |=| i} L= i, 1|-—|- 
vio | 529] 1087] #81| 406| 46) 91) 190, 84| 89| 26 
"RI Tec lee e 
7 G| 1É 6 A og e pil Lala 
3| 19° ss) 29 | e] 10] sil sl 2/- 
d| 53) 8i6| 810| 34) 1850 4) 7610 60) 56] 39 
Gosl is7| sel 7a7|] 396) 316) 47, 786) 42] 190) 26 
38/ Dl 74 7) > 28, 7| Gi 7| @| 2 
12 eil dsl 48) | 4 — | 14] af 5| 1 
Ì ri 6 _ - 2 2, -— _ _ _ - 
_ 10 ti 2 - Bi - a Pn 
| 
li 4| ss| dio 14] 8| 7| 4(+ 
158 386] 258]  60| 55 8| 14] 4|— 
166 199 169 123 58| 20 si 3 23 3 
ss | 105 98| 4| 2| 7] 17] 12] 10] 1 
302 | 233 343 120 u9| 39 173 59 Zi 9 
2 4 agi = e i 3a 1 
_ 8 4 4 2 | 1 6 2 - nt 
isf 32) 271] 208) iso) 71) 13f s00] cef 30! 16 
30 LA ti 34 | zi lt 4|- - 1 
15 3 32 18 19 5 28 8/ 2 1 
DI 8 6 7 4|- 5 6 t{]|- 
ud | 98] 70| de| az] ol dsl ssi o 1 
318| 63) 606 419| 198| 186] isf c06/ 460 70] 21 
" 20 È 10 4| il 3|— 1|- 
143] 108) 192| 1750 1180 oil 36] 53] 20] 22) 9 
172 126 16 180 to) 7) 9| 216 39 36 6 
1027 | GIT| 4826] 1590] 54| #8) 223| 42| dI 116] 50 
10 5 I7 13 i) 4 3l 12/— 1 Di 
182 | 105] 466] 282| 475) 106] 48| ti7| 26) 40] 18 
161 bII 226 175 Ù0 68 | 16 155 b-} 325 12 
ha Ì 
9,986 | 5,207 | 17,161 | 13,626 | 5,691 4751 [1,388 [6,201 [4,162 [1,149 | 371 
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Segue Tavora VII. — Entrati nei 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
secondo la tavola' 
nosologica internazionale 


Alcoholismus acutus (incelus. Deli= 
rium tremens). 
| Bronchitis acuta . . . . 
Cholera asiatica . . . 
Id. nostras . . + . 
Diphtheria et croup. . è 
Dysenteria . . ... 
Prgeinatae dale . 
ris intermittens (mataria) 
Febris recurrens 
Gonorrhoea 
Hernia. . ....... 
Influenza . . 
Insolatio (Hitsschlay, coup ‘de cha: 
leur). 
Meningitis cerebro-spinalis epide- 
mica. 
MOPDILE 3 iii di 
ERE Mr SE Rd 


iti . 
Pneumonia crouposa give lobaris . 
Rheumatismus articolorum. . . . 
SCAPIGHNO è + è 1 ni 
ISCOPGUIRE a e 


Syphilis . . 
Trachoma das 
i pulmonum + è» 
carterorum or; ‘ganorum. 
Typhus abdominalis . ..... 
Id. erantematicus . 
Ulcus molle . . . 


Variolae +. . , ... 

Morbi QUri8. | +... +. 04 
ld. COMdÌ8 >. >... 
Idi cutit. + + cigno 
Id. mentis . . . di dans cere 
Id. oculi. . + è 
Id. systemat.urin.et serual.(erel. 

ven. et 8yph). 


MALATTIE 
% 
3 
É 
5 
PI 
| 
Alcoolismo . . ., ..... | — | 
Bronchiti. . . ..... | 88] 
GOIBPA,. + elia sn dt ee. 
Difterite, croup. . . . .... > 
Dissenteria: . . +; a ssa 9 
Risipola . 10 
Infezione malariza acuta e cronica . | 29.% 
Blenorragia . . . ... | 47 
Emo de e e 
Influenza . . . 3 Lai 
Colpi di calore @ assideramenti. .| 05 
Meningite cerebro-spinale epide- | — 
mica, 
Morbillo | n ira HI 
OPGEGhIOnii + > ak Sr ica 
Pleurite. . . . .. b $ si 


Polmoniti . ‘ 

Rewnatismo articolare ‘ ; 

Scarlattina. . . . . 

Scorbuto, porpora emorragica e pe 
liosi reumatica. 

Sifilide . . . . 


Dermo-tifo. Le 

Ulceri veneree è bubboni! . 

dire: vaiuoloide e varicella | + 
i, . 

Malattie dell'apparato circolatorio, - 

Scabbia e altre malattie della palle 

Frenopatie . . + 

Malattie degli occhi . . 

Malattie dell'apparato uro-genitale: 


Congiun! le traco! osa. . . » 
Tubercolo: lmonare "MS 
Tubercolosi di altri organi. ava 
Ileo-tito. . . . . Hg 


Totale gen. degli entrati in cura 
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luoghi di cura distinti per armi. 
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TavoLa VIII — Morti in rapporto agli anni di sercizio ed all'età. 


ANN 


Pi ETA 
$ DI SERVIZIO 
fo) 
MORTI È | Îa 

33 Ore | dai gr » s ET 

z d*anno | a°anno | il ET ® s 

è suono | 2 235 | a30 | epiù 
Per malattie . . . . 534 246 478 110 17 120 192 1573 23 38 
Per suicidi . (141 12 16 36 LA 10 42 23 10 2 
Per infortuni e omicidi . 69 27 19 23 6 13 27 16 6 1 
Per,cause ignote o mal definite . _ - _ — _ 4 -_ p2Ai > = 

i 
TOTALE . 067 285 213 169 30 183 231 183 39 sl 
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RIVISTA MEDICA 


CnaviGnY. — Le palpitazioni cardiache nell'eseroito.— (Journa! le médecine 
et de chirurgie pratique, 25 agosto 1904). 


Hirtz diceva che quando un ammalato si lamenta di palpitazione bisogna 
esaminare il polmone, e di fatto è ben raro che i veri cardiaci si lamentino 
del cuore; soltanto i restringimenti degli orifici e l'insufficienza aortica pro- 
ducono talvolta palpitazioni, specralmente in principio. 

Oggi non è più ammessa l'ipertrofia di crescenza, che il Ste invocava a 
causa della palpitazione dei giovani, dopo che la radiografia ha mostrata la 
sua inesistenza. 

Negli ammalati di palpitazione bisogna esaminare con grande cura due appa- 
recchi, il respiratorio ed il digerente. 

Secondo Chavigny l'ottanta per cento dei casi di palpitazioni che si hanno 
nei soldati son dovuti a lesioni polmonari ignorate, e di esse non poche bacil- 
lari. Talvolta si tratta di localizzazioni agli apici nel loro primo esordire, tal- 
volta è la pleura affetta da tubercolosi, e talvolta è un adeno-bronchite pretu- 
bercolare quella che è causa della palpitazione. 

Da parte dell'apparecchio digerente possono essere causa dell'aumento della 
frequenza e della forza del battito cardiaco le dilatazioni di stomaco, l’iperclo- 
ridia, l'infiammazione eronica dell'appendice, l'elmintiasi, specialmente la 
tenia, e sopratutto le intossicazioni intestinali. 

L'A. insiste sulla cura del nevrosismo, che è il substrato indispensabile di 
ogni palpitazione, specialmente coi preparati bromici, e sulla cura morale, per 
liberare l'infermo dall’ossessione di essere affetto da una malattia di cuore, 
non nascondendo però le difficoltà per riuscire in quest'ultimo intento, e ripor- 
tando in proposito le parole di Bouillaud: « È più difficile guarire l'errore di 
questi ammalati che la loro palpitazione ». A. MELE. 


Hank. — Le inalazioni di nitrito d'amile contro le emottisi. — (Semaine 
Medicale, n. 36, 1905).. 


L'idea di combattere l’emottisi provocando la dilatazione dei vasi periferici 
non é nuova; è nuovo il mezzo escogitato dall'autore in quattro casi di abbo 
danti broncorragie, prodotte una da insufficienza mitralica, e tre da processi 
tubercolari del polmoni 

Colla inalazione di cinque gocce di nitrito d'amile egli avrebbe ottenuta 
un'emustasi quasi immediata, non restando che qualche strie di sangue nel- 
l'espeltorato, residuo di quello già uscito. Una recidiva fu egualmente vinta 
collo stesso rimedio. 

Il modo di agire, secondo Hare, del nitrito d'amile contro l’emottisi sarebbe 
la diminuzione della pressione sanguigna nell’orecchietta sinistra, con riduzione 
consecutiva della tensione al livello della circolazione polmonare. A. MELE. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


ANGIOLELLA @ GALDI. — Sulle psicosi da sifilide. — (Annali di neorologia. 
anno XXII, fase. III). 


Che la sifilide possa essere causa di malattie mentali non è chi metta in 
dubbio; discordi però sono le opinioni degli autori sulla questione se le psi- 
copatie siano sempre in dipendenza di alterazioni organiche del cervello e delle 
meningi, oppure se esse si sviluppino non solamente nel periodo neoplastico, 
ma anche in quello infettivo della lue, sotto la forma solita delle psicosi tos- 
siche, stati di eccitamento, di depressione e di vago delirio, mentre la forma 
propria della sifilide cerebrale è quella del decadimento mentale. In altre pa- 
role, è discutibile se le alterazioni mentali siano sempre dovute a lesioni de- 
generative dell'organo del pensiero, ovvero esse siano l’effetto di semplici alte- 
razioni tossiche delle cellule nervose, la cui funzionalità sarebbe pervertita 
dall'azione malefica del veleno sifilitico. 

Dopo un accurato esame di una ricchissima letteratura sull’ argomento, i 
nostri autori portano il loro contributo di casi clinici, cominciando da un primo 
gruppu di otto osservazioni, fatte nel manicomio di Nocera Inferiore. In questi 
casi l'infezione sifilitica ha preceduta la malattia mentale di un tempo varia- 
bile da uno a parecchi anni, è quindi da escludere lo stato emozionale come 
causa psicopatica. Le lesioni celliche migliorarono contemporaneamente ai di- 
sturbi mentali, sui quali apparve sempre evidente l’azione benefica della cura 
specifica. Le forme presentate furono sempre quelle delle psicosi da infezione, 
stati maniaci o malinconici, frenosi sensorie, confusioni mentali. 

In un secondo gruppo di cinque casi gli autori osservarono fenomeni che 
stanno fra la forma di psicosi acuta e quella della paralisi progressiva, nella 
quale ultima andò poi a risolversi uno dei casi, presentandone poi all’autopsia 
le note anatomiche caratteristiche, mentre negli altri non si ebbero che lesioni 
vasali più o meno gravi. L'esame istologico praticato in tutti questi ultimi casi 
mostrò le lesioni cellulari proprie delle intossicazioni acute batteriche o chi- 
miche, consistenti in cromatolisi e degenerazione cromatica, alterazioni che 
verosimilmente sogliono precedere quelle più grossolane della sostanza cere- 
brale, e che danno luogo ala paralisi progressiva confermata. 

Sicchè tanto la forma clinica della follia quanto i dati istologici vengono a 
confermare che le psicosi da sifilide sono niente altro che psicosi tossiche, le 
quali, come nella forma sintomatologica somigliano a tutte quelle altre che oggi 
appunto come tossiche sono considerate, così anche sottol’aspetto patogenetico ed 
etiologiro se ne differenziano soltanto per la natura e la qualità delle sostanze 
tossiche che le producono, e che in questo caso sarebbe il virus sifilitico. 

Vi sono poi altri casi in cui l'infezione sifilitica può agire soltanto dal lato 
psichico, producendo un vivo stato emozionale, che può diventare persino centro 
di un sistema delirante, come gli autori dimostrano con un caso di delirio 
ipoendriaco originatosi dal solo fatto della conoscenza della contratta infezione. 

A. MELE. 
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RIVISTA CHIRURGICA 


Robinson. — Aso! 
ro 4, 1906). 


i tropicali del fegato — (Centralbatt fiîr Chir., nume- 


L'autore fa osservare la grande frequenza degli ascessi epatici nella dis- 
senteria. Sopra 3680 autopsie in parte eseguite da Robinson, in parte raccolte 
dalle varie statistiche e relazioni, s1 trovò il 21 °/, d'ascessi epati Durante 
la guerra delle Filippine si osservarono ascessi el fegato in proporzione del 
12 p. 100 in seguito a dissenteria. Esperimenti fatti su cadaveri avrebbero dimo- 
strato a Robinson che le punture praticate all'ottavo spazio intercostale non 
permettono di esplorare neppure la metà del fegato; perciò avendosi da questo 
mezzo diagnoslico risultato negativo, è da consigliarsi di praticare punture in 
molteplici luoghi. 

La puntura, la quale è una operazione innocente, deve essere eseguita al 
più presto possibile, e ciò per impedire che una troppo grande porzione di fe- 
gato cada in necrosi e per evitare anche la setticoemia. È appunto in seguito 
a queste due complicazioni che la mortalità per ascessi epatici è relativamente 
elevata. 

Per l'operazione ii Robinson agli altri metodi preferisce il taglio trasversale 
decorrente sotto l’arco della costa coll'eventuale resezione della medesima. 
L'ago introdotto per la punzione rimane infitto nel fegato e serve come guida. 
L'ascesso deve essere aperto non col taglio ma coll’apice delle dita. Se non si 
trovano aderenze si lampona con garza al jodoformio e si apre poi l’asce 
dopo passate 48 ore. Se l'ascesso non può essere aperto che attraverso il cavo 
pleurale è da cucirsi alla pleura costale il diafranima eventualmente col fegato 
adeso; se ciò non è possibile, bisogna aprire l'ascesso del cavo pleurale e an- 
che occorrendo della cavità addominale. A scopo di drenaggio si dà la prefe- 
renza ai tubi di cancciù piuttosto che alla garza. C. PRETTI. 


Senn. — Il trattamento chirargico dell'emorragia traumatica della milza. 
— (Centralblatt fiir Chir., n 123,1904). 


1 metodi di trattamento fino ad ora in uso per le lesioni della milza sono 
insufficienti. Il prof. Senn ha trasportato sulla milza il metodo di comprimere 
fortemente insieme i margini della ferita a scopo di dominare una emorragia ed 
ha sperimentato questo metodo sopra un certo numero di cani. Non ha però an- 
cora usato il metodo sopra l'uomo. Ai margini della ferita sono applicate grosse 
pinze a larga presa. La pressione non abbisogna d’essere straordinariamente 
forte. Colla pressione, la polpa della milza contusa e schiacciata è convertita così 
in striscie fibrose dalle quali si vede tutt'al più qualche strasudamento di sangue. 
Le due striscie che corrispondono ai margini della ferita vengono cucite con 
punti di catgut. La guarigione in tutti gli animali sottoposti all'esperimento pro- 
cedette rezolarmente. L'emorragia fu in tutti i casi definitivamente domata, 
qualunque direzione avessero le ferite della milza. 1 buoni effetti di questo me- 
todo provengono da ciò che nel momento dell’applicazione delle pinze l'emor- 
ragia si sospende immediatamente, e nei vasi si stabilisce all'istante la trombosi. 
C PRETTI. 
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RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 


E. Hott.inneR. — Sulla cura preventiva degli effetti sifilitici primari. — 
(Centralbatt fitr die medicinischen Wissenschaften, n. 18, 1904). 


L'A. ha usato, a scopo abortivo, la cauterizzazione con l'aria calda in un 
gran numero di affezioni sifilitiche primarie, ben caratterizzate e la maggior 
parte all'apice del loro sviluppo. Di 59 casi così curati 12 ebbero nonostante 
sifilide, 34 individui tenuti in osservazione per più di 6 mesi, e la maggior 
parte per uno o due anni e mezzo, non presentarono fenomeni secondari; i 
tre rimanenti casi furono dubbi. Per l'efficacia preventiva del processo 
sta pure il fatto, che dei 34 pazienti caulerizzati con esito, 5 si unirono 
in matrimonio, senza infettare le loro mogli e in tre si riscontrò una 
reinfezione con z/eus durum. In 9 casi le giandole ipertrofiche divennero nuo- 
vamente normali. Ma il metodo fu pure di grande importanza per la diagnosi 
delle affezioni primarie. Se trattasi di un'ulcera con sclerosi sifilitica, dopo la 
cauterizzazione raschiando la superficie con un cucchiaio di Lòflel non si ot- 
tiene alcuna traccia di tessuto, tutt'al più un poco di polvere di cenere; se 
invece si tratta di ulcera venerea non specifica, si può raschiare tutta la su- 
perlicie dell'ulceva e mentre l'ulezs molle dopo la cauterizzazione tende a 
rapida guarigione, nell'ulcera specifica dura il processo di cicatrice alcune 
settimane. Nei casi, in cui nonostante la cauterizzazione sopraggiunge la sifi- 
lide, questa decorre sempre in moilo benigno, e sembra inoltre che si pro- 
Innghi spesso il tempo d'incubazione. Un particolare vantaggio della cauteriz- 


zazione ad aria calda di fronte all’escissione consiste in ciò, che nell’affezione 
primaria può essere applicata ad ogni sede. SFORZA. 
DeLRANcO. — Sul potere infettante della gomma. — (Monatshelte fiir 


prakt. Dermatologie, Bd. 38, 12, 1904). 


La nuova osservazione di Delbanco. il quale in uno sposo che 20 anni prima 
aveva avulo un'infezione sifilitica, trovò un'alterazione ribelle ai genitali, la 
quale fu da lui ritenuta manifestazione luelica terziaria e che aveva nondi» 
meno trasmesso alla moglie una sifilide papulosa tipica, contribuisce a scno- 
tere la generale credenza che le manifestazioni sifililiche terziarie, le gomme, 
non abbiano più potere infettante. 

Già altri sifilografi valenti avevano avuto occasione di fare constatazioni 
simil: Fournier, Laniouzy, Ehlers, Sack, esposero storie cliniche riguar- 
danti gomme ulcerate del pene che dimostrarono chiaramente la possibilità 
«li trasmettere l'infezione sifilitica in modo analogo alle manifestazioni luetiche 
più recenti. 

La durata del potere di trasmissibilità della sifilide fu in questi ultimi tempi 
notevolmente ampliata, e Feulard riferisce casi in cui era verificato il conta- 
gio anche 6, 8, 10 e fin 14 anni dopo l'infezione primaria. GRIXONI. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


AntoNY, medico principale di 1* classe, professore a Val de-Gràce. — Servizio 
sanitario dell'esercito russo. — (Archives de médecine et de pharmacie 
militaires, n_2, février). 


I. 


L'impero russo è diviso in 13 circoscrizioni militari, compresi gli 11 terri- 
tori cosacchi ($ in Europa, 5 in Asia): questi ultimi sono amministrati a parte. 
A capo di queste grandi circoscrizioni territoriali vi sono degli ufficiali gene- 
rali, qualcuno dei quali funzge altresi da governatore. I corpi d'armata, gli sta- 
bilimenti militari, e l'insieme di tutte le forze della circoscrizione sono alla loro 
dipendenza. 

Queste grandi divisioni dell'impero si suddividono in 26 comandi di brigata, 
ed in 583 distretti, comandati da ufficiaii superiori, I comandanti di distretto 
provvedono al reclutamento el alla mobilitazione ilell’esercito, amministrano 
le Irippe della riserva, e sono i capi dei distaccamenti militari e degli ospe- 
dali del distretto; le piazze forli e le grandi città dell'impero sono comandate 
ed amministrate da autorità militari speciali. 

In tempi normali, l'esercito russo conta 29 corpi d'armata, più 2 corpi di 
cavalleria; la forza varia da ‘un anno all'altro. Gli ufficiali sono circa 42,000 
ed i soldati 1,072,000. 

Nel 1901, il contingente, di cui la Russia potrebbe disporre in tempo di 
guerra, risultò di 4566,000 uomini riparti come appresso: 

Esercito altivo (5 classi) 1,414,000) uomini; 
Riserva (13 classi) 2.635,00) uomini; 
Milizia (1* ban. 4 classi) 517,000 uomini, 

I corpi d'armata constano di 2 6 3 div 
artiglieria, ciascuna di 6 batterie su 8 pe i di una divisione di cavalleria di 
4 reggimenti (3 di dragoni, 1 di cosacchi) su 6 squadroni, con 2 batterie a cavallo. 

La fanteria comprende 204 reggimenti di linea su 3 battaglioni, delle brigate 
di schiltzen (cacciatori) composte di rezwimenti su 2 battaglioni, ed un certo 
numero di altri battaglioni dislocati in Finlandia ed in Asia. Un battaglione 
sul piede di guerra conta 18 ufticiali, e circa 1000 uomini. Sono inoltre orga- 
nizzati numerosi battaglioni di riserva, di fortezza e simili, per rinforzare l'è- 
sercilo di prima linea, 0 difendere il territorio, indipendentemente dalle truppe 
della gendarmeria, e dalle 32 brigate di doganieri. 

I reggimenti di cavalleria hanno 1000 uomini di forza effettiva, in 6 
squadroni. In teinpo di guerra, la metà dei reggimenti di quest'arma è rap- 
presentata da regcimenti di cosacchi. I cavalieri di queste truppe così famose 
provengono dalle grandi comunità militari cosacche, chiamate Voiskos, la di 
cui popolazione sale a cinque o sei milioni di anime; essi non pagano, allo 
Stato, alcun tributo, ma devono montarsi ed equipaggiarsi a loro spese. 

Ricorderemo ancora i 54 battaglioni di artiglieria a piedi, i 57 battaglioni 
di pionieri e di ferruvieri, ed i 5 battaglioni del treno. 


ni di fanteria. di 2 brigate di 
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Reclutamento. — Dal 1874 in poi, i Russi prestano il servizio militare obbli- 
gatorio, senza alcuna esonerazione, Tutti i giovani, che, al 1° di ottobre, hanno 
compiuto il 21° anno, concorrono, nei successivi mesi di novembre o di di- 
cembre, alla estrazione a sorte. A tale uopo, essi raggiungono la città del 
loro distretto, in cui tiene le sue sedute il Consiglio di leva. Dopo l'estrazione 
del numero, si procede subito alia visita, alla quale i giovani vengono sotto- 
posti secondo il loro ordine numerico, cominciando da quello cui toccò in sorte 
il numero più basso; gli individui che risultano eccedenti alla quota prescritta 
per ciascun distretto non vengono neppur visitati. 

Le Commissioni visitatrici sono due: una urbana o distrettuale, l'altra go- 
vernativa. Questa ha il mandato di controllare le operazioni della prima. 

In un paese che conta una popolazione di 138 milioni di abitanti, non è 
difficile formare il contingente; infatti, nelle file dell'esercito, non entra mai 
più di un terzo dei coscritti, e ne viene visitata circa una metà. 

Nel 1901, sopra 1,139,151 inserì 

603,131 furono visitati; 
94,000 rimandati; 
23,687 mandati in osservazione; 
5,184 sottonosti ad una seconda visita; 
66,798 riformati; 
308,440 giudicati idonei ed arruolati ; 
5 ascritti nel secondo rango della mi 
233,161 ascritti nel primo rango della milizia. 

Nel 1902, la cifra degli arruolati fu portata a 318,645. 

Il minimum della statura è stato fissato a m. 1,534. 

Le reclute sono avviate ai Corpi verso i primi di gennaio. 

Gli uomini sono obbligati al servizio fino al 43' anno: 5 anni nell'esercito 
permanente, 13 anni nella riserva, 4 anni nella milizia territoriale, (opolterénid) 
il primo rango della quale, comprendente le 4 ultime classi, può essere uti- 
lizzato per colmare i vuoti dell'esercito in tempo di guerra. 

Eccettuati gli uomini del Turkestan e della Siberia, che prestano effettiva- 
mente servizio per cinque anni, i soldati sono, di massima, congedati dopo 
quattro anni di permanenza sotto le armi. Sono accordate dilazioni e dispense 
speciali ai giovani, secondo il loro grado di istruzione, Il servizio vien dimi- 
nuito di un anno per gli inscritti provvisti di licenza elementare; di due anni 
per quelli maggiormente istruiti; e di tre anni per gli studenti di istituti supe- 
riori; semprequando queste categorie di giovani contraggano l'arruolamento 
due mesi prima del giorno destinato alla estrazione a sorte. 

Da questi militari scelti. vengono poi reclutati gli ufticiali della riserva, ai 
quali è serbata una carriera più o meno rapida, a seconda delle loro cogni- 
zioni ‘universitarie. 

Gli uomini della riserva debbono, per legge, essere chiamati sotto le armi 
due volte all'anno, per un periodo massimo di sei settimane. 


I. 
Servizio sanitario militare. 
Il personale del servizio di sanità si compone: 1° di medici, di farmacisti 
e di veterinari; 2° di economi e di contabili: 3* di truppa di sanità, che è costi- 


tuita da feldschers, da infermieri, da portaferiti; vi si possono aggiungere le 
suore di carità, 
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Nell'esercito russo, si distinguono due categorie, ben definite, .i ufficiali : 


da una parte, i combattenti, dall'altra i non combattenti: cappellani, intendenti 
i. veterinari, che costituiscono la categoria dei fun: 
igo di ufficiali, Gli uni e gli altri hanno 


medici, farmacis 
vili del Ministero della guerra, aventi 


onari ci- 


un determinato rango nella gerarchia generale dell'impero, che si chiama il 


tchin: 
(Veggasi la tabella seguente). 


questo rango varia secondo il grado e secondo il grado d'istruzione. 


I titolari delle quattro prime classi sono ammessi nella nobiltà, ed hanno 


diritto al litolo di eccellenza. 


Ufficiali Funzionari civili 


Consigliere di Stato privato 
attuale 

Consigliere di Stato privato 

Consigliere di Stato attualo 

Consigliere di Stato 


1° Feldmaresciallo 
2° Generale 


3° Tenente generale 
4° Maggiorgonorale 
he se 
6* Colonnello 

7° Ten. colonnello 


Consigliere di collegio. 
Consigliere di Corte 

8 Assessore di collegio 
9° Capitano in 1° 
109 Capitano in 2° 
ilo Luogotenente 
12° Sottotenente 

13° 


Consigliere titolare 
Segretario di collegio 
Segretario di governo 
Resistratore di collegio 


Candidati 


Mediei 


Ispettore generale. 

Ispettore di circoscrizione. 

Dei corpi, capo di un grande 
ospedale. 

Di divisione, 

Consulente di 
di ospedale. 

Medico o ortinator mag- 
giore, 


uola, capo 


} Medico, o ordinator subal- 


) 


terno. 


Felilscher tehini 


He Porta-spuda 


Dal cui gli studenti di medicina sono laureati, vengono classi 
ficati * categoria «del (chin. E: però quando vengono ammessi a 
servire nell'esercito, percepiscono lo stipendio da tenente, Dopo quattro anni 
di servizio, passano allo stipendio da capitano in 2°, e dopo altri quattro anni 
percepiscono quello di capitano in 1°, JI diploma di dottore è, quasi sempre, 
necessario per passare alla 8* classe del tehin, rango di medico o ordinator 
maggiore. 

L'indicazione del rango nel teXin è sempre citata nei documenti ufticiali, 
quanilo si nomina un medico: « Il medico di divisione della n* divisione, con- 
sigliere di collegio, dottore X.... è chiamato.... » Un altro medico, anche che 
eserciti le medesime funzioni, può avere nel terin un rango più elevato, e 
venir chiamato « ..... consigliere di Stato, dottor Z...). 

La maggior parte dei medici e dei farmaciczti dell'esercito vien reclutata 
dagli allievi della Accademia militare di medicina, a Pietroburgo; un quinto, 
circa, provienze da altre faco'tà dello Stato, ed è composto di medici che frui- 
rono di borse speciali di studio. Per essere ammessi all'accademia, i giovani 
debbono avere compiuto 17 anni, ed avere terminato il ginnasio. Dopo due anni 
dedicati all'istruzione generale scientifica, gli allievi fanno un esame di con- 
corso, e possono ottenere una borsa di studio ; dedicano quindi tre anni a studi 
di medicina, e sono ammessi nell'esercito dopo di avere conseguito il grado 


55 — Giornale medico. 
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universitario di medico. Ivi prestano servizio in qualità di medici di truppa, o 
in un reggimento, o in uno ospedale. 

1 sette primi di ciascun corso — medici e farmacisti. perché l'Accademia è 
una vera e propria facoltà, che conferisce persino dei diplomi a dentisti ed a 
levatrici, — sono autorizzati a continuare i loro studi per altri tre anni; essi 
danno i loro esami di dottorato e fanno una tesi. 

I più distinti ottengono delle borse per recarsi all'estero, per tre anni, onde 
perfezionare le loro conoscenze ; al loro ritorno, vengono addetti o'all’Acca- 
demia, in qualità di insegnanti, o alla 9* direzione, oppure ad un ospedale. 

Gli allievi, che fruirono borse di studio, sono obbligati a servire nell'eser- 
cito per tante volte diciotto mesi quanti furono gli anni, in cui godettero la 
borsa di studio. In genere, soltanto una metà degli allievi dell’Accademia di- 
ventano me; militari, di massima 60 a 80 ogni anno; gli altri abbracciano 
la carriera civile, e come tutti gli altri studenti «di medicina sono dispensati 
dal servizio militare, ma sono costretti a rimanere, per lo spazio di quindici 
anni, a disposizione del governo, pel caso di guerra. La durata degli studi è 
ridotta a quattro anni peri veterinari, ed a tre per i farmacisti. Gli allievi del- 
l'Accademia sono mobilizzati; per iniziarli alla vita militare, prendono parte 
ad un periodo di manovre campali, che ha la durata di tre mesi, a datare dalla 
fine di maggio. Essi formano un plotone speciale, ed alla fine del perio.o di 
istruzione subiscono un esame; quelli che risultano deficienti, o che hanno 
delle note caratteristiche poco buone, dal lato militare, vengono rimandati al 
campo nell’anno successivo. 

Non è il caso di entrare nei dettagli del modo%di funzionamento dell'Acca- 
demia; ci limiteremo a dire che, nel 1901, vi erano addetti 26 professori, 
privati docenti, di cui 32 incaricati dell’insegnamento, 883 studenti, e 33 udi- 
tori; inoltre 61 medici militari, e 82 medici civili vi seguivano un corso di per- 
fezionamento. 

L'esiguo numero di studenti che, anno per anno, entrano nell'esercito, come 
medici militari, non è sufficiente a completare i quadri, che sono sempre al 
di sotto del necessario (in tempo di pace i medici dovrebbero essere 2009, e 
non ve ne sono che 1300 circa). In tempo di guerra, questa deficienza sarà 
anche maggiore, quando si rifletta che in tutto l'impero russo non vi saranno 
che 12 0 15,000 medici in tutto, e che questi non sono neppure sufficienti per 
curare l'immensa popolazione dell'impero. Questa penuria di medici ha indotto 
il governo russo a largheggiare nella istituzione di scuole per infermieri, e 
per aiutanti chirurghi, tanto di uomini, che di donne. 

I medici militari russi non sono montati, eccetto in tempo di guerra ; il loro 
stipendio, e la maggior parte dei loro privilegi, sono analoghi a quelli degli 
ufficiali. I loro assegni sono i seguenti: 


Soltotenente . sO & n da L. 1,900 a 2,525 
Tenente . “ Ri Z . da L. 2,100a 2,585 
Capitano ... . . . dal. 3,000a 4425 
Maggiore. tra agli > da L. 7,000 a 9,175 
Colonnello. SY A è . da L. 11,000 a 12,535 
Generale di brigata. =. =. da L. 12,000 a 13,865 
Generale di divisione . . da L. 17,000 a 20,000 


Il collocamento fuori di attività dei luogotenenti è stabilito a 53 anni di età, 
quello dei capitani a 55, quello dei maggiori a 58, quello dei medici di grado 
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superiore, esclusi gli ispettori‘ a 61 anni. La pensione di riposo, dopo 20 anni 
di servizio, uguaglia la metà dello stipendio del grado precedente, e dopo 30 
anni è uguale allo stipendio intiero, sempre del grado precedente; prescin- 
dendo da una data somma, che viene amministrata da una cassa-pensioni spe- 
ciale, e per ottenere la quale i medici versano il 6 p. 100 dei loro assegni. 

Farmacisti. — Gli studenti in farmacia possono conseguire il loro diploma 
presso l'Accademia militare Entrano quindi nell'esercito in qualità di aiuti, e 
diventano poi capi-servizio presso i diversi ospedali, depositi di convalescenza, 
scuole, o nella grande fabbrica di prodotti medicinali, e di oggetti di medicatura 
che esiste a Pietroburgo. 

Contabili degli ospedali. — La gestione amministrativa degli ospadali è af- 
fidata a contabili, a segretari, e ad economi (smotritel) che sono funzionari non 
aventi rango di uffici 

Onde avere poi a disposizione il personale «li amministrazione per le unità 
spedaliere di guerra, è prescritto che, ogni anno, parecchi sottufficiali, segretari 
o contabili dei corpi di truppa siano comsndati a fare un corso pratico presso gli 
ospedali militari, e venguno poi utilizzati in caso di bisogno. 

Religiose. — Il reclutamento e l'istruzione tecnica delle suore di carità, im- 
piegate negli ospedali militari, appartengono alla Croce Rossa, che provvede 
anche al loro collocamento in riposo, dopo un determinato periodo di servizio. 

Queste infermiere scelte vengono reclutate fra le giovani, che hanno seguito 
un corso ginnasiale. Si impartisce loro l'istruzione tecnica da infermiere per lo 
spazio di due anni, poi sono assegnate agli ospedali militari o civili, per la ne- 
cessaria pratica. 

Finiti gli studi, esse sono ripartite fra i diversi ospedali militari in qualità 
di suore di carità ; il loro numero varia secondo l’importanza di questi stabi- 
limenti: 20 a Varsavia, 17 a Mosca, 3 a Nijni-Novgorod, ecc. 

Le suore hanno, per mandato, di assistere gli ammalati, e curare l’esecu- 
zione delle prescrizioni mediche ; esse preparano quanto è necessario per fare 
le operazioni, assistendo i chirurghi; la sorveglianza sulla cucina e sulla lavan- 
deria entra pure nell’ambito delle loro attribuzioni. 

Nelle formazioni sanitarie di guerra è, altresì, contemplata l'opera delle suore 
di carità. Agli ospedali da campo, mobili e di riserva, ne sono assegnate 4, alle 
colonne sanitarie di sgombero 2, ai treni-ospedali 8; quando devono marciare su 
vie ordinarie, hanno a loro disposizione un omnibus. 

Esse hanno preso una parle attiva a lutte le guerre recenti, Ultimamente, 
in Manciuria, la Croce Rossa ne ha mandate più di un centinaio per organizzare 
le sue ambulanze o completare il personale degli ospedali. Inulile soggiungere 
che dovunque queste donne, altrettanto devote quanto istruite, resero eminenti 
servigi. 


TRUPPA SANITARIA. 


Feldschers. — Questo termine che, anticamente negli eserciti tedeschi, ser- 
viva per designare gli aiutanti di chirurgia, è impiegato nell'esercito russo 
per distinguere degli infermieri, ai quali vien data un'istruzione tecnica molto 
accurata. Si procura di ottenere che questi militari diventino assistenti capaci, 
e tali da potere, all'uopo, sostituire i medici in quelle mansioni che non sono 
di primaria importanza. Ricevono l'istruzione in scuole speciali, e nei corpi 
di truppa. 
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La Russia possiede cinque scuole di feldschers; le tre principali, che con- 
tano 390 allievi, funzionano a Pietroburgo, Mosca, e Kiew. Vi sono ammessi 
giovani dai 13 ai 17 anni, che, in genere appartengono a famiglie di militari; 
rimangono nella scuola quattro anni. Nei due primi anni si im partisce loro 
un'istruzione generale; negli altri due un insegnamento tecnico medico, far- 
maceutico, o veterinario, secondo la specialità che intendono seguire. 

Dopo l'esame, i feldschers vengono ascritti alla 2* classe di questo grado, 
e sono lenuti a compiere 6 anni di servizio. Per la maggior parte, sono as- 
segnali agli ospedali, qualcuno viene destinato nei corpi di truppa, man mano 
che si verificano delle vacanze. Il loro grado varia coll’importanza dell’im- 
piego. Si distinguono in feldschers di compagnia, di battaglione, di reggimento. 
Questi ultimi sono assimilati a solto-ufficiali di grado superiore; alcuni sono 
innalzati al grado di porta-spada e classificati nel 14° ordine del tchin; coll’inca- 
rico, talvolta, di prestare il servizio sanitario nei piccoli distaccamenti. 

Un reggimento di fanteria comprende nel suo effettivo sul piede di guerra 
2 feldschers, 3 allo stato maggiore, dai quali uno fehinato; un secondo è far- 
macista, il terzo è veterinario; a sciascuna compagnia, poi, è addetto un feld- 
scher in seconda, oppure un allievo feldscher. 

1 medici dei corpi sono incaricati della istruzione degli allievi feldschers, 
destinati a ripianare i vuoti nei gradi. Sono scelti fra i soldati intelligenti, con 
uno o due anni di servizio, e si fanno loro seguire, durante tre anni, dei corsi 
speciali di infermieri, tanto ai corpi quanto nell'ospedale della guarnigione. 

In tempo di guerra, l'esercito avrebbe bisogno di circa 10,000 feldschers. 

‘Tutti i medici stranieri, che visitarono gli ospedali militari della Russia sono 
d'accordo nel riconoscere il buon indirizzo e l'utilità delle accennate istruzioni. 

Piantoni, infermieri. — Gli infermieri ordinari vengono reclutati fra gli uo- 
mini dei diversi corpi, dando la preferenza a quelli meno idonei alle fatiche 
«li guerra. 

Portaferiti.— In ogni corpo di truppa si impartiscono delle istruzioni spe- 
ciali sul servizio dei portaferiti, e questi corpi vengono frequentati dagli in- 
fermieri, dai musicanti, e da parecchi soldati, scelti fra i più robusti ed adatti 
alla funzione di portaferiti. 

Vi sono 8 portaferiti per compagnia; 128 per reggimento di fanteria; 24 
per reggimento di cavalleris; 36 per una brigata di artiglieria. 

Ciascuna divisione di fanteria, ha inoltre, una compagnia di portaferiti, 
che marcia col proprio ospedale da campo, a che viene reclutata fra gli uo- 
mini delle succitate specialità, dopo il loro passaggio nella riserva. 


ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO DI SANITÀ IN TEMPO DI PACE. 


In Russia, il servizio sanitario è autonomo: comprende il servizio medico 
@ farmaceutico ed il servizio veterinario (I); è, inoltre, diretto da due autorità 
perfettamente distinte; una di ordine tecnico, l'altra di ordine militare ed am- 
ministrativo. 

Esporremo qualche dettaglio intorno a questo modo di organizzazione ‘al mi- 
nistero, nelle circoscrizioni territoriali e nei corpi d'armata. 


(4) In virtà di una disposizione del £9 novembre 4902, il servizio veterinario ha cessato di dipen- 
dere dalla autorità dei medici militari, a datare dal 4904. Sarà diretto, presso il Mivistero, da un ve- 
terinario ispettore, capo di una nuova divisione di medicina veterinaria; nelle circoscrizioni militari, 
da un veterinario di circoscrizione, e nei corpi d’armata, da un veterinario dei corpì. 
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A) Ministero. 


1° Direzione centrale. — A capo del corpo sanitario vi è il medico ispettore 
generale, che è il presidente della divezione centrale di medicina militare (9* 
direzione), la quale è divisa in 4 sezioni, senza parlare di una cancellerla, di 
un gabinetto di affari giudiziari, e degli archivi. 

La prima sezione si occupa della direzione e degli affari del personale dei 
meilici, veterinari, farmacisti e feldschers dell'esercito; 

La seconia, dell'igiene e polizia sanitaria, della statistica medica e delle 
questioni medico-legali; 

La terza, della gestione amministrativa del materiale sanitario; 

La quarta, della contabilità dei farmacisti, dei depositi e delle fabbriche spe- 
ciali di oggetti pel servizio sanitario. 

Il medico ispettore generale ha quindi alla sua dipendenza tutti gli organi 
che hanno attinenza al personale ed al materiale sanitario. La direzione cen- 
trale è assistita da un comitato scientifico di melicina militare, presieduto dal 
medico-capo dell'«sercito e che comprende, come membri permanenti, il pre- 
sidente del consiglio sanitario ed il capo della direzione centrale di medicina 
al ministero deli’ interno, i medici ispettori della marina e della flotta, il me- 
dico direttore dell'accademia di medicina militare, il medico ispettore della cir- 
coscrizione di Pietroburgo, e come membri onorari o consulenti, dei medici 
militari in attività o in ritiro, noti per la loro eccezionale competenza scien- 
tifica 0 amministrativa, 

Il ministro può sottoporre alla deliberazione del comitato tutte le questioni 
d'ordine scientifico o amministrativo, che riguardano il funzionamento del ser- 
vizio sanitario. 

2° La 2* direzione del ministero della guerra, chiamata Consiglio superiore 
di guerra, comprende il Comitato deyli ospedali, incaricato di organizzare e 
di dirigere la parte puramente amministrativa del servizio sanitario. Questo 
comitato è composto del capo di stato maggior generale, presidente dell'in- 
tendente generale, dell'ispettore generale del genio, e del medico ispettore ge- 
nerale, La sua missione è quella di dirigere e di controllare il personale am- 
ministrativo e quello addetto al vettovagliamento degli stabilimenti sanitari; di 
provvedere a tutti i bisogni dell'esercito, sia che si tratti di impiantare, di or- 
ganizzare, 0 di chiudere i predetli stabilimenti, o di provvederli del loro ma- 
teriale sanitario e delle derrate necessarie al loro funzionamento, tanto in pace 
quanto in guerra. 


B) Circoscrizioni militari. 


Nelle grandi divisioni territoriali, il servizio è organizzato come ai Mini- 
stero, cioè è diviso in una branca tecnica e l'altra amministrativa; la Dire- 
zione sanitaria, che forma la stessa divisione degli uffici dello stato maggiore, 
e l’ispettorato degli ospedali, che costituisce la settima divisione. 

Il medico ispettore della circoscrizione è il capo e il presidente della Dire- 
zione medica. Un medico, un farmacista, un veterinario ed un cancelliere la 
completano; al Caucaso, essa conta altresì un chirurgo. Il medico ispettore è 
il direttore tecnico del servizio di sanità; egli deve provvedere a tutti i bisogni 
dei corpi di truppa e degli ospedali, tanto per quello che riguarda il personale 
medico e velerinario, quanto per ciò che concerne il materiale sanitario. Egli 
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provvede alla mobilitazione dei diversi elementi del suo servizio, esercita l'alta 
sorveglianza sui suoi dipendenti, e passa delle ispezioni annuali. Può fare dei 
movimenti nel personale subalterno della sua circoscrizione; può accordare per- 
messi di matrimonio, e dare fino a quattro mesi di licenza agli ufficiali medici 
in sottordine. 

L’ Ispettorato degli ospedali è una delle attribuzioni dell'ufficiale che comanda 
le truppe sedentarie della circoscrizione, Per quello che riguarda questo suo 
incarico, egli dipende del generale comandante e dal comitato degli ospedali. 
Egli è il capo militare e l'amministratore di tutti gli ospedali della circoseri- 
zione. Egli lì ispeziona, propone per le ricompense i direttori degli ospedali, 
gli economi ed il personale in sottordini; e trasmette al Ministero le proposte 
che gli vengono fatte. Dispone per la mobilitazione di tutte le formazioni ospi- 
taliere, che sono nella sua circoscrizione. 


SERVIZIO SANITARIO NEI CORPI D'ARMATA. 


Il medico del Corpo è il direttore del servizio sanitario nel corpo d'armata 
ha alla sua dipendenza i medici delle divisioni o delle brigate di schiitzen ed i 
medici capi degli ospedali. Egli stesso dipende, insieme coi suoi subordinati, 
dal medico ispettore della circoscrizione, che esercita la sua autorità sui capi 
di servizio, ed al quale è riservata le facoltà non solo di punire i medici su- 
balterni, ma anche, ove sia del caso, di sospendere il loro avanzamento ad 
anzianità, e di decidere sulla loro cessazione dall'impiego. 

Nei Corpi di truppa il servizio è disimpegnato da un maggiore medico 
(starsi wratch) e da medici subalterni, uno ogni reggimento di cavalleria, bat- 
taglione di fanteria o brigata di artiglieria. Il personale sanitario inferiore 
comprende dei feldschers, degli infermieri e dei portaferiti nella proporzione 


seguente: 
———————#—& 
v mo 4 vi 
Feldschers | Infermieri | Portaferiti del detti 
| ospedale 
Pace | Guerra | Pace Guerra | Pace | er (lazaret) 
Reggimento di fanteria . . . .| 22) 22) 4 | T| 64| 198] 84 
Battaglione di Schertzen. . . .| 6 si si s|]iel sa] es 
Reggimento di cavalleria . . .| 9| 4 È) | nl RI 30 
Brigata di artiglieria. . . . . ll 1, TI | 1 _ - 48 
| 


A seconda della importanza delle loro malattie, i soldati infermi sono cu- 
rati nelle camerat», col semplice riposo, nelle infermerie (okolotki) nei /a3za- 
retti militari, o negli ospedali permanenti 

1 lazzaretti militari funzionano come le nostre infermerie di presidio, sia 
che si tratti di un reggimento isolato, sia dell'insieme dei corpi di truppa di 
una guarnigione. Dipendonc dai comandanti di corpo, e sono tecnicamente 
diretti da un maggiore medico; ma la gestione e la disciplina del lazzaretto 
sono affidate ad un ufficiale dei corpi di truppa, che amministrano il lazzaretto, 
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il numero dei letti è calcolato, in base alla forza, in ragione del 3 per 100. Le 
spese vengono falte mercè una indennità giornaliera di 25 copeks (75 centesimi). 
ospedali permanenti ricevono ettamente gli ufficiali ammalati e gli 
uomini provenienti dai lazzaretti militari. A seconda della loro importanza, si 
suddividono in quattro ciassi: la prima annovera 207 leiti, di cui 7 per ufficiali; 
la seconda, 415 letti, di cui 15 per ufficiali; la terza, 650, di cui 48 per ufficiali; 
la quarta, di 1100 a 15%) letti, di cui 58 per ufficiali ; sonvi inoltre due mezzi 
ospedali da 100 letti. 

Gli ospedali allestiti nei campi, come a Krasnoî-Selo funzionano soltanto 
nella stagione estiva. 

Nell'ospedale Nicolas, vi è una sezione per 100 alienati, ed in molti stabili- 
menti esistono reparti speciali per oftalmici, per donne e per bambini. 

Il comando, diremo così, dell'ospedale è devoluto al comandante della guar- 
nigione: la direzione tecnica è concentrata nelle mani del medico capo, il quale 
ha, sotto di sè i medici, i farmacisti ed i f'eldschers, addetti allo stabilimento. 
I reparti sono di 50 ammalati, e sono «diretti da medici ordinari « ordinator 0 
ordinator maior ». 

Nei grandi ospedali funzionano, altresì, dei medici consulenti, che vengono 
investiti di questa funzione in base ad una competenza scientifica e professio- 
nale, ben nota. 

Il medico consulente esprime il proprio parere intorno alla accettazione e 
repartizione dei malati; assiste i medici ordinari nei casi gravi; fa, tutti i 
giorni, un giro nelle sale della sua specialità; si fa presentare i malati più im- 
portanti, ed esprime il proprio avviso sulla cura dei medesimi. 

Un ospedale di 207 letti, prima classe, ha il seguente personale: un colon- 
nello comandante e un ufficiale aggiunto, 3 medici, 2 farmacisti, 2 contabili, 6 
feldschers medici e 2 farmacisti, 6 commessi, 20 sottufficiali, 50 infermieri. Per 
ogni reparto di ammalati vi è una suora di carità. 

I grandi ospedali sono dotati di un laboratorio di chimica e di batteriologia; 
un altro laboratorio mobile da campagna, fornito di tutti gli istrumenti neces- 
sari, esiste in ogni corpo d’armata, ed, in tempi normali, questo laboratorio 
viene utilizzato trasportandolo nelle locatità ove si riconosce la necessità di 
istituire delle ricerche scientifiche. 

L'economo dell'ospedale (smotritel) ha l’incarico dell'ordine interno e della 
pulizia, provvede per l'amministrazione, ed in queste mansioni è coadiuvato da 
segretari, commissari e scrivani. La sua autorità in materia di amministra- 
zione, però, non è assoluta; le questioni importanti di questo genere sono di- 
scusse dal Comitato dell'ospedale, composto del meilico-capo dell'economo, da 
un medico in sottordine e da un commissario. 

Il numero degli ospedali permanenti tende a diminuire: nel 1882 ve ne erano 
82; dieci anni più tardi non ne rimanevano che 27, più due mezzi ospedali. 
Invece il numero dei lazzaretti di guarnigione (o infermerie di presidio) salì a 
163, quello dei lazzaretti addetti a corpi di truppa a 307, quello delle infermerie 
di corpo a 343, senza contare gli ospedali civili dove esistono letti riservati 
peri soldati. 

Vi sono due case di invalidi, una a Pietroburgo (Cesmenski) l’altra a Mosca 
(Ismailowski). 

Le truppe cosacche hanno delle case di salute speciali, dove sono accolti colle 
loro donne e bambini: se ne contano 28 nei differenti voiskos del Don, dell'Ou- 
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ral e della Siberia. D'altra parte l'incessante espansione delle forze militari 
porta seco, ogni anno, la necessità di creare nuove unità ospitaliere. 

Pei militari cronici o convalescenti, esistono ancora degli stabilimenti ter- 
mali e dei Depositi di convalescenza. 

E° d’uopo segnalare che, in Russia, non si risparmiano sforzi per assicurare 
ai soldati ammalati le cure più scientifiche. Ciascun anno, numerosi medici 
dell'esercito sono chiamati all'Accademia militare di medicina per prendere 
parte a corsi di perfezionamento, ed acquistare delle conoscenze speciali, da 
mettere in pratica nei centri ospitalieri. Sotto il punto di vista della istruzione 
dei suoi melici, questo esercito non la cede a verunh altro delle nazioni civiliz- 
zate;in grazia poi della organizzazione della scuole di feldschers, può per questo 
lato, servire loro di modello. 

Occorre ancora tenere parola di una istituzione affatto SUGIRE esistente in 
Russia. 

Fin dallo scorcio del xvi secolo, questa potenza decise di produrre, essa 
stessa, il materiale sanitario abbisognevole all'esercito, ed a tale uopo venne 
impiantata a Pietroburgo una fabbrica di prodotti medici militari. Ivi si pre- 
parano, in due separate sezioni, lutti i medicamenti di cui fanno uso i medici 
ed i veterinari militari, e tutti gli oggelti di medicstura, rigorosamente aset- 
tica; ed in una terza sezione, centinaia di operai lavorano a riparare gli istru- 
menti chivurgici necessari alle truppe. 

In parecchi punti dell'Impero, funzionano inoltre dei magazzini e depositi 
di farmacia; questi sono amministrali da un farinacista, coadiuvato da prepa- 
ratori, da assistenti, e da feldschers, sotto l'alta direzione dei medici ispettori 
della circoscrizione. 

Da parte sua, l’Intendenza ha costituito a Brest-Litowsk un deposito consi- 
derevole di materiale d'ospedale. per provvedere a tutte le richieste. 


(Continna). 
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Mvrara. — Sulla vaccinazione anticolerica. — (Centralbl. f. Bakter., vo- 
lume XXXY, n. 5, 18 febbraio 1904). 


L'A. che fece esperienze di vaccinazioni contro il colera nell’epidemia del 
1902 che invase le regioni meridionali e centrali del Giappone con una certa 
gravità, espone il risultato delie medesime nel distretto di Hiogo col seguente 
risultato finale: non vaccinati 825287 individui: casi di colera 11521 (0,13 p. 100 

- della popolazione), morti 863 (75 p 100 degli ammalati); vaccinati 
gasi di colera (0,06 p. 100) e 20 morti (52,5 p. 100). 

L'A. pur mantenendo un certo riserbo nell’apprezzamento finale sui 
tati ottenuti, fa notare che il fatto della diminuita proporzionalità dei morti sui 
casi di colera in quelli precedentemente inoculati, è già uno sprone per tentare 
queste inoculazioni in massa. Ritiene però necessario elevare la dose del vac- 
cino da inocularsi da 1,0 cm. a 2,0, le quali sono bene tollerate sebbene l’orga- 
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nismo manifesti alcuni fatti reattivi come elevamento di temperatnra, dolore 
e gonfiore locale, malessere generale, qualche volta eruzioni di orticaria. 

Il vaccino anticolerico usato proveniva dall'Istituto sineroterapico imperiale 
giapponese. Esso era cosi preparalo: Una coltura in agar di 25 ore è sospesa 
in soluzione fisiologica salina in modo che 1 centimetro cubo contenga 1 ansa 
di vibrioni di colera (— 0,002 gr.). Questa sospensione è portata per mezz'ora 
a 60° per uccidere i germi e poi viene aggiunta con acido fenico (soluzione 
al 0,5 p. 100). 

In tal molo si utilizzano per la vaccinazione i corpi batterici morti analoga- 
mente a quarto risultò dagli studi del Kolle il quale dimostrò che per la vacci- 
nazione anticolerica si arriva ad ottenere il medesitmo grado di immunità 
tanto colle colture viventi che con quelle uccise. Testi. 


ALAN B. GreEN., — Nota complementare su qualche punto concernente il 
‘acoino preparato al oloroformio. — (7%e Journal of tropical medicine, 
vol. VII, n. 13, 1° luglio 1906). 


L'autore nella seduta dell'aprile 1903 alla Reale Società di Londra espose 
un nuovo processo di preparazione «del vaccino col cloroformio allo scopo di 
distruggere gli eventuali germi inquinanti. In questa nota espone egli effetti 
della temperatura nel processo col cloroformio, le esperienze fatte con di- 
versi bacilli (protei, b. prodigioso, b. piocianeo, b. fluorescente, colibacillo 
b, tifico, bacilli della morva, della peste, della tubercolosi, del colers), le pro- 
prietà preventive del vaccino al eloroformio e conclude col dire che il vaccino 
così preparato ha il vantaggio di una eccellente depurazione senza perdere 
affatto in potenzialità Testi 


{. I. Kunsr. — Sul trattamento dei malarici coll’ aristochina. — (Archiv 
Schilfs-und Tropen-Hygiene, vol. VIII, f. 3, 1904). 


Le conclusioni: che l'autore ha tratto da numerose esperienze praticate a 
Giava sono che l'aristochina è un mezzo di azione energica nelle febbri mala- 
riche; che per la sua insipidità e per la mancanza di complicazioni durante il 
suo impiego, deve acquistare un posto importante nel trattamento dei malarici, 
specialmente nella cura dei casi ove esistono concomitanti tare organiche, ed 
in quella dei bambini. Testi. 


WoLFriiGeL. — Igiene delle truppe in Cina —/(Minch. med. Wochensehr. 
1903, n. 47-49 e Arc/io Schiffs-und Tropen=Hyjiene, vol. VIII, fl. 3, 1904). 


In questo lavoro sono riassunte alcune delle misure d'igiene più importanti 
che furono prese «iurante la campagna dell’ Estremo Oriente dalle truppe te- 
desche, le quali riflettono l'approvvigionamento dell'acqua, l'uso dell'alcool, le 
cure speciali al vestiario, le misure protilattiche ricuardanti aleune malattie epi- 
demiche. 

Interessante è a notarsi: l'uso dell'alcool in forma di vino rosso consegnato 
ad ogni uomo nella dose di un terzo di litro per settimana, quantità non ab- 
bondante invero, ma sutticiente, come dice l’autore, a produrre grandi benefici 
nelle giornate fredde; l'uso continuo della flanella al ventre; la disinfezione ac- 
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curata delle latrine e le misure tutte di pulizia atte ad impedire la diffusione 
della dissenteria e del tifo; l'impiego delle reticelle di notte come mezzo pro- 
filattico contro la malaria. 

In quanto alla disinfezione dell'acqua è da notarsi che i filtri Berkefeld, come 
anche gli apparecchi a vapore per distillazione e i tubi abissini o Norton non 
fecero buona prova. Il mezzo più impiegato e sicuro fu quello della bollitura, sia 
in guarnigione, sia durante le marcie. Anche pei bagni e per la lavatura delle 
truppe si usò acqua bollita. TESTI. 


ScHwoNER. — Sopra l’azione emolitica dei bacillo di Lòffler. — (Centralbl. 
$. Bakter., vol. XXXIV, n. 5, 18 febbraio 1901). 


L'autore ha studiato l’emositina difterica la quale dalle numerose esperienze 

praticate risulterebbe avere le seguenti proprietà: 

1° Essa è da riscontrarsi principalmente nei germi provenienti da casi 
clinicamente gravi; 

2° Agisce specialmente sciogliendo i corpuscoli sanguigni dei conigli; 

3° Raggiunge il suo massimo in colture in brodo di 48 ore; 

4 Va perdendosi nelle colture di lunga durata su mezzi solidi; 

5° I filtrati del bacillo difterico non contengono emolisina; 

6° Diversi sieri normali, il siero di cavallo antilossico e agglutinante con- 
tengono antilisina in quantità molto piccola; 

7° Con un riscaliamento di mezz'ora a 58° C. la lisina è distrutta ; 

8° I bacilli pseudodifterici non possiedono lisina. TESTI. 
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Non sempre ci è dato, in causa della ristrettezza dello spazio, di poter ren- 
der conto di tutti gli scritti che si riferiscono alla medicina militare e al ser- 
vizio sanitario. Spesse volte degli articoli contenuti nei periodici medico-mili- 
tari, dei lavori che ci vengono comunicati dagli autori e dagli editori non pos- 
siamo dare un ragguaglio.se non molto tempo dopo. Apriamo perciò questa 
rubrica, nella quale daremo d’ora in avanti l’indicazione bibliografica di tutti i 
lavori pertinenti alla nostra specialità che perverranno a nostra conoscenza. Vi 
registreremo anche i lavori scientifici di ufficiali medici italiani pubblicati fuori 
del nostro giornale, anche se non attinenti precisamente alla medicina militare. 
Naturalmente l'indicazione fatta in questa rubrica non ci dispenserà dal dare 
il resoconto dei lavori più interessanti per i nostri lettori. 


Le Caducée, n. 22, 19 novembre. — Guénor: I feriti del Gruss (Marocco). — 
DIDIER e GastINNE-RENETTE: Ferita dell'orbita da colpo di fucile a piccola 
distanza. — Nimier E Lavat: Un caso di verme di Guinea. — NicoLLE: La 
febbre mediterranea in Tunisia. — Duvat: Il servizio sanitario militare 
in India. — Congressi, Notizie, ecc. 
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Deutsche militàrarstliche Zeitschrift, n. 14, novembre. — SALECKER: Applica- 
zione di preparati soprarenali per l’analgesia locale. — GraEssNER: Cura 
delle fratture con fasciature estensive. — ScaMIDT: Doccia gessata da cam- 
pagna. — BecKER: Su una particolare contraîtura riflessa. 


Journal of the Association 9f Military Surgeons of the United States, novem- 
bre. — Resoconto del I° Congresso internazionale dei medici militari (13* 
riunione dell'associazione americana). 


Archives de médecine et de pharmacie militaire, novembre. — MaRoTTE: Lo 
zucchero come alimento dinamogeno. — Campos HuguenEy: Pulizia e di- 
sinfezione degli oggetti di vestiario a di equipaggiamento del soldato. — 
— BariLLÉ: Considerazioni sulle alterazioni dei tessuti sottoposti a disin- 
fezione, mezzi per rimediarvi. — Simonin: l'alimentazione del soldato giap- 
ponese e il beri-beri. 


Journal of the Royal Army Medical Corp, novembre: — Cummins: Note sulle 


tribù Sudanesi del Nilo Bianco. — GunTER: Utilità di una sezione per 
malati esterni negli ospedali militari. — BeGBig: Cenni sul servizio sa- 
nitario all'isola di Ceylan. — McGitt: Sulle acque potabili e la salubrità 


degli accampamenti in India. — BartERSBY: Etiologie della febbre tifoidea 
a Quetta. — Moutp: Una febbre eruttiva non descritta. — MarnpRISE: 
Spedizione del Sikkim-Tibet 


Der Militàrarst, numero 21-22 (novembre). — FiscHer: Sulla cura conserva- 
tiva dei den nell'esercito. — EnceLBREcHr: 1 pesci nell’ alimentazione 
del soldato. 


Army Medical department. — Report for the Year 1902, Londra, 1904. 


Sanitùts-Bericht uber die k. Preussische Armee fur den Berichtszeitraum, 
vom 1 Oct. 1901-30 Sept. 1902, Berlino, 190£. 


OreERI Epuarpo, maggiore medico a riposo: Il cremor di tartaro agente tera- 
peutico antisettico nella chirurgia di guerra. Sarno, Tip. Fischetti, 1904. 
Un fase. di pag. 36. 

Srorza CLaupio, colonnello medico: Sulle conserve alimentari che si prepa- 
rano in Casaralta per il R. esercito. Estratto dalla Rivista milttare, di- 
spensa VII, 1908. 

ManGIANTI Ezio, tenente colonnello medico: Studio batteriologico sugli abiti 
civili d'occasione e su quelli militari detti di classe. Firenze, Civelli, 1904. 

Baroni Epuarpo, farmacista militare: Il manganese nella ipodermoterapia. 
Estratto dal Giornale di farmacia, di clinica e scienze affini, settem- 
bre 1904. 

Caposianco Domenico», capitano medico: Contributo allo studio del lichene degli 
serofolosi, ricerche cliniche, istologiche e batteriologiche. Estratto dal Gior- 
nale internazionale delle scienze mediche, 1904. 

Caposranco Domenico, capitano medico: Malattie veneree e sifilitiche, note cli- 
niche e terapeutiche, Napoli, 190f, Tip. Starace. 

Memwo Giovanni, tenente medico: La peste equina. Estratto dagli Annali d'Igiene 
sperimentale. Roma, 1906. 
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Mewmo G., MartoGLIo F., ApanI C: Infezioni protozoarie negli animali dome- 
stici nella colonia Eritrea. Estratto dagli Annali d'/giene sperimentale. 
Roma, 1904. 

Mariotti BrancHi Giov. BATTISTA, tenente medico: Il periodo d’incubazione 
dell'infezione malarica. Estratto dagli Att1 della società per gli studì della 
malaria, 1904. 

De FaLco AnpREA, maggiore medico: Patogenesi unica delle malattie vasco- 
lari, secretive e nodulari della congiuntiva e delle mucose vicine (con sette 
tavole cromolitografiche). Pavia 1904. Estratto dagli Annali di Ottalmologia. 


NHECROLOGIO 


Wl Generale Medico OTTAVIO A. BACCARANI. 


Il 25 corrente moriva in Firenze, per nefrile cronica, il maggiore generale 
melico a riposo Ottavio Augusto Baccarani. 

H generale Baccarani nacque a Campogalliano, Circondario di Modena, 
nell'auno 1831, e adottoratosi in quella Università nel 1854, dopo avere deti- 
cato i primi anni di laurea a perfezionarsi negli studi medici, conseguendo anche, 
per concorso, il posto di assistente della clinica chirurgica di detta Università, 
venne nominato, per decreto dittatoriale del 29 agosto 1859, medico di reggi- 
mento di 2* classe (con assimilazione al grado di capitano) nelle truppe del- 
l'Emilia, e destinato all'ospedale militare di Modena. 

Nel luglio 1866, durante la campagna contro gli Austriaci, fu promosso a 
medico direttore (con assimilazione al grado di maggiore) e in tale qualità ad- 
detto alla ambulanza della 22* divisione attiva. Dopo la guerra passò all'ospe- 
dale di Firenze poi a quello di Napoli, e nel febbraio del 1867, valendosi della 
facoltà allora concessa ai medici militari, chiese ed ottenne l’ aspettativa per 
riduzione di corpo, nel quale frattempo prestò l’opera sua quale medico-capo 
delle ferrovie turche in Salonicco. 

Rientrato in servizio nel dicembre 1873, e nominato maggiore medico per 
effetto della nuova Legge del 30 settembre 1873, fu chiamato nel 1876 alla ca- 
rica di segretario dell'allora Comitato di Sanità Militare, che tenne solo per 
poco più di un anno, perchè, promosso nei 1878 tenente colonnello medico, do- 
vette assumere quella di direttore di sanità prima a Brescia poi a Chieti, e 
infine, promosso colonnello, a Roma. 

Istituitasi nel 1882 la Scuola di Applicazione di Sanità Militare ne ebbe la 
direzione fino all'ottobre 1887, quando raggiunse il grado di ispettore di sanità 
militare. 

Nel 1892 fu promosso a mazgiore generale medico, e nell'ottobre 1894, dietro 
sua domanda, collocato in posizione ausiliaria, dalla quale cessò 4 anni dopo, 
per andare a riposo; ed in questa circostanza venne decorato della Croce di 
Grande Uftiziale della Corona d'Italia. 

Tale è stata la lunga ed onorata carriera percorsa dal Baccarani, durante 
la quale egli particolarmente rivolse la perspicacia della mente e l’attività della 
sua opera a dare al corpo e al servizio sanitario militare l'indirizzo scienti- 
fico imposto dai nuovi tempi, sopratutto introducendo nelle indagini medico- 
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legali i metodi di osservazione e di diagnosi, che l'applicazione delle scienze fi- 
siche alla medicina andava ogni giorno perfezionando. 

E così validamente egli concorse a estendere fra i medici militari la pra- 
tica dell’ottalmosenpio, tanto per le diaznosi delle mal»ttie endoculari, quanto 
nella valutazione dei vizi di refrazione ; allo studio dei quali col Giudici, col 
Baroffio, col Marini ed altri valenti, attese con particolare predilezione. 

Ma dove l'opera «del Baccarani riescì veramente proficua, fu nell'impianto 
della Scuola di Applicazione di Sanità Militare in Firenze, de!la quale fu il 
prino direttore, istituita col fine di fornice gli ufficiali medici di complemento, 
occorrenti ai bisogni della mobilitazione. 

Senonchè vari erano gli intendimenti a riguardo di essa, fra cui prevalente 
quello di limitarla ad impartire ai giovani medici l'istruzione militare e delle 
leggi e regolamenti che hanno speciale attinenza col servizio medico-militare; 
in una parola di plasmare la scuola come un battaglione di istruzione, nel quale 
gli allievi ufficiali medici avrebbero avuto, per il vitto e l’aceasermamento, l'or- 
dinario trattamento del soldato. 

Ma il Baccarani, che nei frequenti viaggi all’estero aveva rivolto in parti- 
colare modo la sua attanzione agli istituti di istruzione medico-miltitare, fra cui 
la scuola di Netley in Inghilterra, comprese tosto che ben diverso doveva essere 
lo scopo che si doveva proporre la nuova istituzione, per riescire un valido 
mezzo di insegnamento e di pratica applicazione dei vari rami della medicina 
militare, da servire non solo alia formazione di ufficiali medici di complemento, 
ma dove il medico militare di carriera potesse accrescere e perfezionare le sue 
cognizioni, e fosse in grado di seguire i rapi lissimi progressi della scienza, a 
maggior vantaggio della salute del soldato e decoro del corpo. 

Valendosi pertanto della sua particolare competenza, delle numerose rela- 
zioni nonché di molta opportunità di tatto, gli fu possibile di dare, sin da prin- 
cipio, alla scuola l'indirizzo, mercé il quale essa è oggilli un vero centro scien- 
lifico, ottenendo i fondi necessari per l'inizio dei laboratori e dei gabinetti di 
osservazione, fra cui quello di medicina legale, che sin d'allora potè dirsi com- 
pieto; e ereando una biblioteca, che, oltre le più importanti opere relative alla 
parte generale delle scienze mediche, raccolse in breve temp» le migliori pubbli- 
cazioni della specialità melico-militare, e di preferenza quelle riferentesi alla 
igiene e alla chirurgia di guerra. 

Certo taluni di quei primi tentativi furono, per cosi dire, appena abbozzati, 
anche per l'incertezza ancora dominante nelle alte sfere circa l'avvenire della 
scuola; ma è merito del Baccarani se, per opera dei direttori che si sono poi 
suss@guiti, e specialmente del compianto ger le medico Tosi, essi poterono 
venire ampliati, corretti, perfezionati, da corrispondere attualmente a tutte le 
esigenze della scienza. 

Ed egualmente si deve al Baccarani, se l'ordinamento della scuola e il trat- 
tamento degli allievi ufficiali medici vennero regolati in conformità delle norme 
vigenti presso gli altri istituti superiori di istruzione militare; e chi scrive è 
stato testimonio delle lotte che in quei primi tempi il Baccarani ebbe perciò 
a sostenere, anche con l'elemento non esclusivamente militare, e delle ama- 
rezze provate. 

Un altro titolo di benemerenza del Baccarani fu quello di avere validamente 
patrocinato il provvedimento, di destinare ogni anno un certo numero di ca- 
pitani medici quali assistenti onorari alle cliniche universitarie, con quei felici 
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risultati, sia a vantaggio del servizio che per il prestigio del corpo, oramai 
ben noli. 

Alto e prestante della persona, di moli signorilmente distinti, di carattere 
mite ed equilibrato, di animo buono e gentile, di variata ed estesa coltura, la 
sua compagnia era da tutti ricercata ed apprezzata; e la genialità del suo tratto, 
sempre affabile e corretto specialmente cogli inferiori, gli aveva accaparrato 
la simpatia e l'affetto di tutti. 

La sua memoria vivrà quindi grata e durevole nei colleghi del corpo sani- 
tario militare. RANDONE. 


Colonnello Medico ANTONIO CARASSO. 


È pure morto in questi giorni a Torino il colonnello medico a riposo 
Carasso cav. Antonio, nella non grave età di 69 anni. 

Il colonnello Carasso aveva fatto la campagna del 1866, e durante l'epi- 
demia colerica di quell'anno erasi guadagnato la medaglia di bronzo pei be- 
nemeriti della salute pubblica. 

Fu per lungo tempo aiutante maggiore in {° pressò l'ospelale militare di 
Torino, e lasciò la carriera quale direttore dell’»spedale militare di Chieti. 

Egli fu dei primi ufficiali medici che ebbero il comando della compagnia 
di sanità. La esatta conoscenza delle norme amministrative e disciplinari e la 
loro relta interpretazione ed applicazione valsero efficacemente a dimostrare 
che non sol» gli ufficiali medici erano meritevoli del grado effettivo, ma che 
poteva loro affidarsi con sicurezza il comando delie truppe di sanità, così in- 
limamente collegato con il regolare funzionamento del servizio sanitario si in 
pace che in guerra. 

Ottimo amico e collega, il Carasso lascia fra coloro che gli furono compagni 
grato ricordo di sè e sincero compianto. 

AI fratello, colonnello medico ispettore in riposo comm. Giovanni, le nostre 
vive condoglianze. s RanDONE. 
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Congresso internazionale di medici militari. — Ha avuto luogo dal 10 al 15 ottobre 
a St-Louis, in occasione della tredicesima riunione annuale dell’ associazione 
dei medici militari degli Stati Uniti. Attesa la enorme lontananza non è da 
meravigliarsi se pochi furono i medici militari europei che vi intervennero. Ma 
va data lode all'associazione americana di essersi fatta la promotrice del pri- 
mo convegno internazionale di medici militari. Il corpo sanitario italiano vi fu 
rappresentato dal colonnello medico Imbriaco, e dal tenente colonnello della 
R. marina Abbamondi, i quali fecero importanti comunicazioni. 


Mortalità dei medici militari in campagna in confronto degli ufficialt combattenti, — 
Il giornale Le Caduede nel n. 22 del 19 novembre 1904, sotto questo Litolo ri- 
porta i seguenti preziosi dati statistici, 

Dallo studio di diverse statistiche sembra risultare che in tempo di guerra 
i chirurghi militari sono più esposti alla morte degli ufficiali combattenti. Du- 
rante le guerre dal 1813 al 1815 sopra 2170 medici militari dell’armata prussiana 
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ne furono uecisi 0 feriti il 10 p. 100,ciò che corrisponde presso a poco alla 
proporzione delle perdite di tutta l'armata. 

Nella guerra di Crimea, secondo le statistiche ufficiali francesi la mortalità 
dei medici fù del 18,2 p. 100, mentre non raggiunge che il 7,3 p. 100 negli uffi- 
ciali combattenti. 

Per la spedizione del Messico la proporzione è ancora più forte, poichè tocca 
tra i medici il 20 p. 100 e solo il 4 p. 100 per gli altri ufficiali. 

Nella guerra del 1877-78 della Russia contro la Turchia, la mortalità tra i 
medici russi è stata più elevata di quella degli ufficiali combattenti. 

La sola grande guerra in cui la proporzione sarebbe inversa è la guerra‘ 
franco-tedesca del 1870-71, nella quale la proporzione degli ufficiali fu maggiore 
di quella dei medici, 

È superfluo accennare al numero degli ufficiali medici dell'esercito italiano 
morti o feriti nella giornata di Adua. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense 44, 45, 46, 47, 48 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 10 ottobre 1904. 

BatLa Alberto, sottotenente medico complemento distretto Torino. — Nomi- 
nato sottotenente medico in servizio attivo permanente con riserva di an- 
zianità ed assegnato al 60 reggimento fanteria. 

Determinazione Ministeriale 3 novembre 1904. 

Det PrioRE Garibaldi, capitano medico, reggimento Nizza cavalleria. — Tra- 

sferito ospedale militare Venezia. 


Benincasa Vincenzo, id. 8 fanteria. — Id. 2 fanteria. 

Licari Vincenzo, id. reggimento cavalleggeri di Monferrato. — Id. ospedale 
militare Napoli. 

SEBASTIANELLI Giangiuseppe, tenente medico corpo invalidi e veterani. — ld. 


reggimento cavalleggeri di Monferrato. 
Determinazione Ministeriale 17 novembre1904. 
CastELLANO Fedele, capitano medico 94 fanteria. — Trasferito ospedale mili- 


tare Bari. 
Farmacisti militari. 


Determinazione Ministeriale 27 ottobre 1904. 
Marini Francesco, farmacista di 1* classe ospedale militare Roma. — 


rito ospedale militare Livorno. 
CeRrvELLIN Antonio, id. 1° id. id. Livorno. — Id. id. id. succursale Udine. 


Determinazione Ministeriale 3 novembre 1504. 
MiccHini Antonio, farmacista di 2* classe ospedale militare Savigliano. — Tra- 
sferito ospedale militare Genova. 
GerBino Vittorio, id. 2* id. id. Genova. — Id. 


'rasfe- 


id. Savigliano. 
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Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. Decreto3I ottobre 1904. 
Patris cav. Roberto, tenente colonnello medico distretto Bologna. — Promosso 
colonnello medico. 
Ufficiali di riserva. 
Decreto Ministeriale 31 ottobre 1904. 
Antonio cav. Raffaele, tenente medico distretto Napoli. — Chiamato in ser- 


vizio, senza assegni, per 15 giorni, dal 20 ottobre 1904, presso l'ospedale 
militare di Napoli, a sua domanda. 


Decreto Ministeriale 26 novembre 1904. 

PizziLo Nicolò, capitano medico distretto Palermo. — Trasferito distretto Bo- 
logna. 

FerRO Florindo, tenente medico, id. Nola. — Id. id. Napoli. 

R. Decreto 31 ottobre 1904. 
I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
RevELLI cav. Samuele, distretto Cuneo — GenTILE Raffaele, id. Catanzaro. 
Tenenti medici promossi capitani medici : 

PerRoNE Giuseppe, distretto Castrovillari — Montis Placido. id. Udine — ALES- 
sanpri Carlo, id. Arezzo — FornELLI Benedetto, id. Torino — Stoccapa 
Francesco, id. Venezia — Di RENZO Antonio, id. Napoli — OnoRATI Lorenzo, 
id. Spoleto — VapaLà Pietro, id. Girgenti — DentI-PompianI Sante, id. 
Brescia, 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza del genetliaco di S. Maestà il Re. 
Ordine della Corona d’Italia. 
R. Decreto 4 novembre 1904, 
PER LUNGHI E BUONI SERVIZI. 


Commendatore. 
ImpRrIAco cav. Pietro, colonnello medico, direttore sanità VIII corpo d'armata. 
Ianpoto cav. Costantino, id. id. ld. X id. 
Uffiziale. 
BiancHI cav. Leopoldo, colonnello medico direttore sanità IX corpo d'armata. 
RETTIFICAZIONI. 
Dispensa N° 42— Coei Lieurgo — Si consideri come non avvenuto il suv tra- 
sferimento all’ospedale militare di Venezia. 
Id. » 42— SagnoTTI Augusto, invece di: 67 fanteria, leggasi: 8 fanteria. 


Il Direttore 
Dott. Giovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Il Reaattore 
D Riporro Livi, maggiore medico. 


Gerente. 
Roma, 4905 — Tip, E Voghera, Giovanni Scouani, Geren 
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MEMORIE ORIGINALI 


CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


Dinerta DAL Pror. Comm C. REYMOND 


STUDIO SCIENTIFICO-PRATICO SUI TRAUMATISMI OCOLARI 


Veril dott. Santueei Stefano, cipit, medico, assistente onvrario 


Nella introduzione al presente lavoro, rivolgendosi più specialmente 
ai suoi colleghi dell'esercito, l’egregio dottor Santucci ricorda, con molta 
opportunità, che ogni medico deve sempre essere in grado di assumere 
di fronte alle leggi, le responsabilità inerenti alla conoscenza ed alla 
cura delle affezioni traumatiche. 

La statistica di circa 700 casi di traumi oculari raccolti in due 
anni nella sola clinica oculistica di Torino, senza tener conto dei più 
leggieri curati ambulatoriamente, basterebbe a dimostrare che la fre- 
quenza delle lesioni oculari sì accresce nel nostro paese di pari passo 
col progresso delle industrie. 

Ringrazio perciò l’egregio collega, che per due anni fu mio caro 
collaboratore, di aver raccolto nella clinica oculistica di Torino questo 
vasto materiale clinico e scientifico, di averne ordinata la pubblica- 
zione e di aver così fatta e dedicata a me un’opera, la quale dovrà 
pure riuscire veramente utile a tuttii medici pratici. 

L Prof. C. Revatoxp. 


Durante i due anni nei quali ho avuto l'onore di essere addetto 
quale assistente onorario nella IR. Clinica Oculistica di Torino, diretta 
dal chiarissimo prof. Reymond, al quale presento pubblicamente i sen- 
timenti della mia viva gratitudine; ho voluto seguire tuttii casi trau- 
matici i quali hanno raggiunto la cifra di circa 700, per poter ritrarre 
dall'esame di essi, alcuni concetti pratici specialmente per ciò che ri- 
guarda la diagnosi e la terapia degli svariatissimi traumatismi del- 
l'occhio. 

36 — Giornale medico. 
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A qualsiasi medico pratico, ed in ispecial modo al medico militare 
eminentemente generico, che deve occuparsi di tutto, capita spessis- 
simo di dover prestare le proprie cure ad individui affetti da gravi 
traumatismi oculari. * 

Spesso non si hanno sempre presenti i sintomi che caratterizzano le 
più complicate lesioni oculari, nè si ha sempre il tempo e la possibilità 
di ricercare i consigli pratici sparsi nelle numerosissime monografie 
esistenti. A 

Eppure tutti sanno che, non raramente, dalle prime appropriate cure, 
può dipendere la salvezza di un occhio. 

Per queste ragioni ho cercato riunire sinteticamente tutte queste 
nozioni pratiche, e specialmente le norme che si seguono nella clinica 
di Torino, corredandole di quadri nei quali ho riunito tutti i casi cli- 
nici osservati, affinchè con un rapido sguardo si possano vedere le le- 
sioni consecutive ai diversi tranmatismi, la cura eseguita e l’esito finale 
ottenuto. 

Per giustificare poi alcuni concetti terapeutici, per rendere più 
chiare alcune lesioni e per dare il necessario interesse scientifico al la- 
voro, ho creduto opportuno aggiungere delle tavole nelle quali sono 
riprodotte in microfotografia ed annotate, le più frequenti alterazioni 
anatomo-patologiche consecutive ai traumatismi dell'occhio. 

To ho la speranza di non aver fatto un lavoro inutile, ma se non 
avessi raggiunto completamente lo scopo, si voglia avere in conside- 
razione la buona intenzione che mi ha guidato nel lavoro. 


PARTE PRIMA. 


LESIONI TRAUMATICHE DEGLI ANNESSI DELL'OCCHIO. 


Di queste lesioni aleune hanno una certa importanza, come quelle 
delle palpebre, dei condottini, del sacco lagrimale e queste le tratteremo 
un po’ più diffusamente, altre, come quelle del sopracciglio, non si dif- 
ferenziano molto da quelle delle altre parti dell’organismo, quindi le 
accenneremo appena. 


Sopracciglio. 


Le lesioni traumatiche che si possono riscontrare nella regione so- 
pra-cigliare e palpebrale, possono essere le contusioni, lo ferite, le ustioni 
con aspetti svariatissimi, a secondo del corpo che le ha prodotte, la loro 
entità, le loro complicanze. 
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Le contusioni del sopracciglio sono molto comuni per la prominenza 
della regione e si riscontrano tanto negli adulti, quanto nei bambini 
che vanno soggetti a cadute frequenti. 

Se la lesione si limita alle sole parti molli, la sintomatologia si riduce 
ad un’ecchimosi quasi sempre vasta, per il lasco tessuto cellulare sotto- 
stante, Se la contusione è grave gli effetti si diffondono subito alla 
palpebra ed anche alla congiuntiva bulbare, che diventa ecchimotica. 
Però la risoluzione avviene quasi sempre normalmente e presto, senza 
lasciare alcuna traccia. 

Se invece la contusione interessa il periostio, oltre al versamento 
sanguigno avremo aumento della parte colpita, la quale si presenterà 
dolentissima alla pressione. Di questa lesione ci occuperemo più diffu- 
samente parlando della contusione del bordo orbitario. 

In questi casi la cura consisterà in un accurata disinfezione della 
parte, per evitare possibili infezioni, specialmente nelle contusioni per 
caduta, Giovano anche, come si usa in questa clinica, le applicazioni di 
impacchi tiepidi all’acido borico, per favorire il riassorbimento del ver- 
samento sanguigno. 

Come esiti delle contusioni del sopracciglio è necessario ricordare che 
spesso si riscontra anestesia consecutiva più o meno estesa della regione, 
certamente dovuta ad un processo di nevrite svoltasi tardivamente, in 
seguito a contusione dei nervi della regione. Si possono anche avere 
cheratiti nevroparalitiche, astenopia accomodativa, ecc., come si può 
vedere scorrendo il quadro dei casì clinici relativi. 

Un fatto più interessante che può seguire alla contusione grave del 
sopracciglio è l’amaurosi, che prima fu detta simpatica. In taluni casi 
la diminuzione della facoltà visiva segue subito alla contusione, in 
altri avviene lentamente, talvolta dopo molti mesi, come nel caso rife- 
rito dall’ Hutchinson, nel quale comparva dopo 18 mesi. 

In tutti i casi le alterazioni visive sono prodotte da lesioni anato- 
miche, come commozione retinica, distacchi retinici molto limitati, pic- 
colissime rotture della coroide, emorragie nel vitreo ecc. E quando anche 
dopo accurate e ripetute osservazioni, non troviamo da principio sin- 
tomi oftalmoscopici, bisogna pensare, come vedremo, più tardi, trattando 
delle fratture delle pareti dell'orbita e del forame ottico, all'esistenza 
di piccole schegge staccatesi per controcolpo e comprimenti il nervo 
ottico, ad emorragie infraguainali, a processi infiammatori dei tessuti or- 
bitari,o anche a limitati processi di meningite traumatica, se insieme alle 
lesioni del sopracciglio vi fossero state concomitanti lesioni del cranio. 

Fra le possibili complicazioni, oltre le diverse infezioni, bisogna ri- 
cordare la lussazione della glandula lagrimale, senza concomitante 
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ferita del bordo esterno del sopracciglio, fatto rarissimo ad osservare. 
Di questa lesione ci occuperemo trattando della glandula lagrimale. 


Le ferite del sopracciglio, come quelle di tutte le altre regioni, pos- 
sono essere da punta, da taglio, lacero-contuse, ecc, ed interessare 
o soltanto gli strati superficiali dei tessuti molli, ovvero giungere fino 
alle parti ossee. In genere hanno poca importanza e solo diventano 
interessanti per le possibili complicazioni. 

I sintomi che le accompagnano non si differenziano da quelli di 
lesioni analoghe iu altri punti dell'organismo. 

Riguardo alla cura, sarà opportuno ricordare la necessità di una 
scrupolosa disinfezione, specialmente se trattasi di ferite lacero-con- 
tuse per caduta, onde evitare dolorose complicanze; inoltre sarà sempre 
bene riunirle con punti di sutura, recentando i margini se sarà neces- 
sario, per evitare cicatrici deturpanti. 

Se si avesse a fare con ferite a superficie suppurata, bisogna gene- 
rosamente lavarle con soluzioni antisettiche, evitando però che queste 
arrivino nell’occhio, specialmente se trattasi di soluzioni un po’ forti 
di sublimato: se vi è raccolta di pus, è bene fare delle generose aper- 
ture e drenar la ferita. In ogni caso è sempre opportuno alla fine di 
ogni medicazione, lavare abbondantemente le congiuntive con acqua 
sterilizzata. 

Una complicazione che accompagna queste ferite, specialmente nelle 
campagne, è il flemmone dell'orbita, provocato dall’infezione della fe- 
rita propagatasi al ricco cellulare dell’orbita. 

Anche durante quest'anno si è avuto più di uno di questi casì sfor- 
tunati, come può rilevarsi scorrendo i casì clinici riportati. 

In queste contingenze è necessario eseguire dei pronti e generosi 
sbrigliamenti sotto l’arcata orbitaria: dopo il taglio cutaneo bisogna 
penetrare nall’ orbita con strumenti ottusi, per non ledere rami va- 
scolari e nervosi importanti, e poscia drenare la cavità. 

Alle ferite del bordo esterno del sopracciglio può accompagnarsi 
il prolasso della glandula lagrimale, di cui ci occuperemo trattando 
delle lesioni della glandula stessa. 

Un'altra complicazione che può accompagnare le ferite del soprac- 
ciglio, è la recisione del nervo sopra-orbitale, ed allora è sempre neces- 
sario tentarne la sutura. Può anche accadere che qualche filamento di 
esso s'impigli nella cicatrice, provocando sia nevralgie persistenti, sia 
anche lesioni trofiche nella zona del facciale. In questi casi è oppor- 
tuno sbrigliare la cicatrice, e tentare di liberare qualche filamento 
nervoso che vi fosse impigliato. 
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Gili esiti del flemmone dell’ orbita sono svariatissimi, come ptosi 
più o meno grave, paresi e paralisi dei muscoli estrinseci, enoftalmo, 
nevro-retinite, ecc. 


Le ustioni della regione sopraccigliare non banno importanza spe- 
ciale, non si riscontrano quasi mai isolate; accenneremo brevemente ad 
esse, trattando delle ustioni palpebrali, colle quali vanno quasi sempre 
unite. 


Palpebre. 


Le contusioni delle palpebre possono essere prodotte da traumi di 
genere svariatissimo che le colpiscono con forza variabile. Però le con- 
tusioni delle palpebre non assumono mai una grande importanza, poichè 
qualsiasi urto non trova mai al disotto un piano resistente, e quindi 
non può mai recare gravi danni. Anzi se l’urto è stato molto violento, 
la lesione consecutiva si riscontrerà più nel bulbo che nella palpebra. 

Tuttavia, data la condizione anatomica del connettivo lasco, abbon- 
dante e vascolarizzato della regione, l'ecchimosi segue sempre, anche 
ad una contusione leggiera, e talvolta può diffondersi all’altro lato se 
il trauma è arrivato sulla palpebra con qualche violenza, 

L’ecchimosi palpebrale non sempre insorge subito dopo il trauma, 
ma talvolta si manifesta dopo parecchie ore. 

In ogni caso di ecchimosi palpebrale è necessario osservare se essa 
è accompagnata ad ecchimosi congiuntivale e precisare la causa e l’en- 
tità del trauma; poichè le ecchimosi congiuntivali, spesso accompa- 
gnano le fratture dell'orbita anche limitate, come vedremo trattando 
quest'argomento e perciò rappresentano un sintoma sempre molto im- 
portante, e che deve metterci sull’avviso. 

Il decorso della contusione della palpebre è sempre favorevole, poichè 
con la stessa facilità con la quale l’ecchimosi si origina; scompare e 
si riassorbe, specialmente in individui giovani, passando per le solite 
fasi di qualsiasi ecchimosi, senza lasciare traccia di sè. 

La cura in questi casi si riduce alle applicazioni di compresse 
fredde in primo tempo, seguite dopo qualche giorno da delicate ma- 
novre di massaggio, per favorire il riassorbimento del sangue. 


Le ferite delle palpebre possono essere da punta, lineari o lacero- 
contuse; a seconda che sono prodotte da strumenti taglienti o contun- 
denti diversi. 
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Le ferite da punta. hanno importanza solo se, dopo aver attraver- 
sate le palpebre, penetrano nel bulbo o arrivano anche fino alla cavità 
cranica: del trattamento di queste ci occuperemo nei capitoli riguardanti 
le ferite corneali e sclerali penetranti e quelle attraversanti l’orbita e 
penetranti nella scatola cranica. Le ferite da punta che si limitano al 
solo spessore palpebrale, guariscono senza lasciar traccia. 

Le ferite da taglio e le /acero-contuse meritano tutta la nostra con- 
siderazione, perchè se non sono trattate con molto accorgimento, pos- 
sono essere accompagnate da complicazioni molto spiacevoli e seguite 
da esiti sfavorevoli. 

Nelle ferite delle palpebre è necessario ottener la riunione per 
primam, altrimenti quasi sempre seguiranno alterazioni che distur- 
bano il bulbo. 

Perciò per la disinfezione delle ferite palpebrali, specialmente se fra 
i bordi esistono frammenti di corpi estranei ecc. non bastano le deboli 
soluzioni di sublimato all’uno su cinquemila, generalmente usate nella 
pratica oculistica, ma bisognerà assolutamente ricorrere a soluzioni 
più forti, al mezzo o all'uno per mille, secondo i casi: ed allora oc- 
corre rammentarsi, prima di applicare il bendaggio, di eseguire un 
accurato lavaggio delle congiuntive e del bulbo con acqua sterilizzata, 
per rimuovere l’eccesso di sublimato che può essere rimasto nei for- 
nici congiuntivali, e che riuscirebbe irritante per l'occhio. 

La sutura delle ferite palpebrali sarà sempre opportuno eseguirla, 
tranne casì specialissimi, anche nelle ferite lacere, previa accurata re- 
ceritazione dei margini. 

Nelle ferite che interessano il tarso, siano esse perpendicolari, siano 
trasverse, mentre è necessario affrontare con molta cura i margini, 
tuttavia i punti non devono essere molto stirati, poichè in caso con- 
trario si andrebbe incontro ad un infossamento della palpebra nel 
primo caso, o ad un ectropion nel secondo. 

Quando si ha recisione della palpebra a tutto spessore, si può fare 
a meno della sutura della congiuntiva palpebrale, poichè i punti po- 
trebbero riuscire irritanti pel bulbo sottostante: in questi casi un’ac- 
curata sutura tarsale, eseguita in modo da tener perfettamente riav- 
vicinati i margini della ferita, basta per far combaciare anche i bordi 
della congiuntiva recisa, i quali con facilità aderiscono. 

Nelle ferite palpebrali a tutto spessore, è opportuno praticare un 
bendaggio binoculare, dopo la sutura, per evitare il più che è possibile, 
qualsiasi movimento del bulbo, con consecutivo spostamento dei lembi. 

Fra le ferite lacero-contuse meritano menzione quelle causate da 
scoppio di mina non molto rare, e sempre interessanti, come può ri- 
scontrarsi scorrendo i casi clinici delle ferite delle palpebre. 
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In queste contingenze è necessario, mediante una curette o un pic- 
colo cucchiaio, o con sottili pinze, rimuovere con la massima cura 
tutti i frammenti di polvere pirica bruciata o di pietra, infitti nello spes- 
sore delle palpebre e del sopracciglio, e poscia disinfettare diligente- 
mente e generosamente tutte le piccole antrattuosità rimaste, se si 
vuol evitare una suppurazione diffusa del sopracciglio e delle palpe- 
bre, cosa che non raramente avviene. 

In queste ferite però è impossibile evitare delle deformità resi- 
duali, come infossamenti cicatriziali, tatuaggio cutaneo, ecc. 

Gli esiti sfavorevoli, per fortuna non molto comuni, di tutte queste fe- 
rite in genere, sono l'ectropion, l'entropion, nelle condizioni già esaminate; 
la trichiasi, se la ferita capita nel bordo palpebrale, e se nella riunione 
la direzione delle ciglia resta diviata; il co/oboma, se non rimangono 
bene affrontati i bordi: la ptosi, se è stato reciso il tendine dell’ele- 
vatore della palpebra superiore e non ha aderito la sutura tendinea 
eseguita; Z’epifora e la fistola lagrimale; se furono lesi i condottini o 
il sacco lagrimale; il simblefuro limitato, se non si ha cura di tener 
distaccata, per quanto è possibile, la congiuntiva bulbare dalle vaste 
ferite palpebrali; il Zago/taZmo se residuano cicatrici retratte, che rac- 
corcino la cute delle palpebre, e producano l’incompleta chiusura 
di esse. 

Alla maggior parte di questi esiti sfavorevoli, sì può ovviare me- 
diante atti operativi secondari, od operazioni di plastica. 

Alcune complicazioni, come l’eresipela, il flemmone ecc. possono di- 
pendere da infezione della ferita, specialmente negli ammalati prove- 
nienti dalla campagna, i quali non hanno sempre l'opportunità di tener 
pulito e deterse le ferite, come si può vedere in qualcuno dei casi cli- 
nici riportati. 


Le ustioni delle palpebre e del sopracciglio possono essere prodotte 
da fiamme, da liquidi bollenti, da corpi incandescenti ecc., quindi pos- 
sono essere circoscritte o diffuse. 

Nella regione sopraccigliare, e nelle palpebre possiamo avere tutti e 
tre i gradi di scottatura. 

La cura di questo genere di lesione, specialmente nelle forme gravi, 
è di grande importanza, poichè bisogna prefiggersi di evitare in ogni 
modo le cicatrici retrattili, che sono sempre seguite da gravi deformità 
e disturbi funzionali. 

L'arrossamento, il dolore, la tumefazione, che caratterizzano leustioni 
di primo grado, scompaiono in genere rapidamente mediante disinfe- 
zione accurata, ed applicazione di vasellina sterilizzata e cocainizzata. 
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Nei casi di flittene più o meno ampie, che accompagnano le ustioni 
di secondo grado, oltre la consueta disinfezione, occorre pungere le flit- 
tene, portar via nella totalità, o in piccole porzioni successivamente, il 
tratto di cute che le formava, ed applicare sul derma denudato della va- 
sellina sterilizzata e cocainizzata all’1 o 2 p. 100, se la ustione è limi- 
tata. Invece, se il tratto denudato è molto esteso, è più opportuno 
applicare della vasellina sterilizzata semplice, o il solito linimento 
oleo-calcare, risultante di olio di oliva ed acqua di calce a parti uguali, 
ovvero della pomata al jodoformio al 4 o 5 p. 100. 

In questi casi, se la sorveglianza è assidua, la guarigione avviene 
quasi sempre senza la minima deformità, od inconveniente consecutivo, 

Non accade così invece nelle ustioni di terzo grado, accompagnate da 
escare più o meno vaste, e più o meno profonde. In questi casi è neces- 
sario in primo luogo disinfettare accuratamente la parte, indi favorire 
la caduta delle escare con polverizzazioni calde, con fomenti e con ap- 
plicazione di vasellina borica o sterilizzata. Dopo la loro caduta, biso- 
gnerà ottenere con ogni mezzo una cicatrice piana, non retratta, per 
evitare l'ectropion cicatriziale che è l’esito più comune, o altre defor- 
mità, alle quali molto difficilmente si ripara in secondo tempo. 

Le palpebre saranno tenute perciò sempre distese, coprendole, dopo 
1) unzione con la vasellina, con piccole listerelle di guttaperca laminare 
sterilizzata, e quindi con l'applicazione di un bendaggio. 

In alcuni casi di ustioni molto estese, sempre quando tutto il bulbo 
sottostante sia perfettamonte normale, si può eseguire il riavvicina- 
mento temporaneo del margine libero delle palpebre, mediante qual- 
che punto staccato di sutura. In questo modo è più facile ottenere, con 
accurata sorveglianza, una cicatrizzazione in piano, trattando la lesione 
come dianzi è detto. 

La complicazione frequente della ustione palpebrale, è la sua diffu- 
sione alla cornea ed alla congiuntiva, specialmente quando fu pro- 
dotta da mezzi liquidi o da fiamme. Di queste lesioni ci occuperemo 
nei relativi capitoli. 


Punti e condottini lagrimali — Caruncola — Sacco lagrimale 
Glandula lagrimale. 


La regione dell'angolo interno della palpebra e del sacco lagri- 
male, per la sua posizione anatomica, non è molto esposta alle lesioni 
traumatiche. Tuttavia questa regione può accidentalmente essere con- 
tusa ed anche ferita. 
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Le contusioni avvengono per piccoli corpi che a caso colpiscono con 
violenza la parte; le ferite possono essere limitate a questa sola re- 
gione, ovvero più spesso, sono la continuazione di ferite di parti vicine. 

Quando i punti o i condottini lagrimali sono lacerati per contu- 
sione o per ferita, se la cicatrizzazione della lesione vien lasciata a sè, 
quasi sicuramente ne residua occlusione dei condottini, con inceppa- 
mento al deflusso delle lagrime e quindi con successivo stillicidio di 
esse. Perciò in questi casi è necessario eseguire un’ accurata sutura, 
cercando di far combaciare la sezione del condottino in modo che il 
suo lume non rimanga obliterato. 

Per ottener ciò, nella clinica oculistica di Torino si usa introdurre 
nel condottino ferito, o un sottile spillo smusso, ovvero una setola, e 
poscia si mantengono riavvicinati i margini della ferita con un punto 
di sottile filo metallico il quale comprenda però anche un po’ del tes- 
suto circostante. Il punto non si toglie se non quando si è sicuri della 
cicatrizzazione avvenuta. 

Dopo tolto il filo metallico, si noterà ancora una lieve deformità per 
lo stiramento dei tessuti compresi nel punto, però dopo pochi giorni 
scompare perfettamente. Rimosso il punto, è bene eseguire per parecchi 
giorni, e con molta delicatezza, il sondaggio del canalino ferito, per 
assicurame la pervietà 

Nei casì sfortunati di vaste lesioni, nelle quali non sia stato pos- 
sibile mantenere pervi i condottini lagrimali, ovvero nei casì di an- 
tiche cicatrici deformi con obliterazioni dei condottini, seguiti da lagri- 
mazione persistente ed intollerabile, si può eseguire senz’ altro l’estir- 
pazione della glandula lagrimale di Galeno, sicuri di non arrecare 
alcun disturbo per la lubrificazione del bulbo, poichè a questa funzione 
suppliscono perfettamente le glandule lagrimali accessorie, 

Le lesioni chirurgiche della carrncola non hanno importanza di 
sorta. 


Il sacco lagrimale può essere contuso e ferito. — La contusione 
del sacco, se non è complicata ad altra lesione, non ha alcuna impor- 
tanza, poichè anche se è seguita da un’ecchimosi, questa in breve sì rias- 
sorbe senza conseguenze. 

Sono importanti invece le ferite del sacco lagrimale. — Queste in ge- 
nere si limitano alla parete anteriore di esso, e possono essere più 0 
meno ampie. 

In questi casi, se il sacco è in condizioni normali, si può tentare 
la sutura accurata dei lembi della ferita che può talvolta, essere seguita 
da cicatrizzazione per prima. Però avanti di eseguire la sutura, biso- 


890 STUDIO SCIENTIFICO-PRATICO 


gnerà disinfettare scrupolosamente il sacco, che è un ricettacolo di mi- 
crorganismi, e mantenerlo nelle stesse condizioni anche nei giorni suc- 
cessivi alla sutura, mediante lavaggi antisettici con la siringa di Anelio, 
senza però disturbare il processo di cicatrizzazione. 

Tuttavia non ostante le precauzioni, la cicatrizzazione normale 
della ferita è sempre molto difficile. 

Se invece esistèsse dacriocistite, ovvero la ferita suppurasse, è op- 
portuno praticare senz'altro la estirpazione totale del sacco. 

Questa operazione che si esegue su vasta scala nella clinica di To- 
rino, sempre con ottimo risultato, come dall’accurato lavoro del Fuma- 
galli, assicura la guarigione della lesione e della dacriocistite e sot- 
trae l'occhio da un pericolo costante di una infezione. 

Una delle complicazioni delle ferite del sacco è la frattura del canale 
nasale: di questa lesione ci occuperemo parlando della frattura dell'orbita. 

Alle ferite del sacco si unisce spesso enfisema palpebrale che presto 
scompare, senza conseguenze di sorta. 

Le ustioni della regione dell'angolo interno delle palpebre non pre- 
sentano aleuna diversità da quelle delle palpebre già esposte, anche 
circa le complicazioni che possono accompagnarle. 


Glandula lagrimale. — Le lesioni traumatiche della glandula la- 
grimale sono rarissime per la sua posizione anatomica. Tuttavia finora 
sono riportati nella letteratura circa 15 casì di lussazione di essa per 
traumi che hanno colpito direttamente la regione della glandula, la- 
cerando i tessuti soprastanti e costringendola a sloggiare dalla sua 
sede naturale. 

Però fra i casi riportati, ve ne sono due nei quali la lussazione è 
avvenuta senza lacerazione dei tessuti: di questi uno è stata descritto 
dal Coppez e l’altro da noi nella clinica di Torino. 

Nei casi di lussazione della glandula, accompagnata da lacerazione 
delle parti molli soprastanti, essa si riconosce benissimo fra le labbra 
della ferita. Si presenta di color roseo, col suo aspetto caratteristico dif- 
ferente dagli altri tessuti, ed attaccata col suo peduncolo al fondo 
della ferita. Se invece non vi è lacerazione dei comuni tegumenti. 
allora la ghiandula si presenta come un piccolo tumoretto sporgente, 
indolente, della grandezza di un grosso fagiuolo, sotto l'estremo esterno 
dell’arcata orbitaria. Questo fatto non provoca disturbi tranne che per 
la cosmesi. Nei dne casi di questo genere descritti, fu eseguita la estir- 
pazione della glandula lussata, senza inconvenienti consuntivi. 

Nei casi invece di lussazione della glandula accompagnata da le- 
sione delle parti molli, aleuni hanno eseguita la riposizione della glan- 
dula nella sua loggia, altri hanno praticata la escissione di essa. 


SUI TRAUMATISMI OCULARI 891 


Nella clinica di Torino si è propensi a quest’ ultima pratica, poi- 
chè non solo è difficile che la glandula rimanga in sito perfettamente 
dopo la riposizione, ma anche perchè è dimostrato che la integrità 
istologica della glandula lussata è menomata non solo dall'azione del 
trauma, ma ancora perchè, come qualsiasi organo trapiantato o spostato, 
può andare incontro a svariate alterazioni istologiche, o cadere in 
atrofia, sia per le alterazioni della normale innervazione, sia per le al- 
terazioni di nutrizione subite nello spostamento. 

Nel quadro 1° sono riuniti i casi clinici riguardanti le ferite e le 
contusioni del sopracciglio, delle palpebre, dei condottini lagrimali 
e della glandula lagrimale. 

Nel 2° quadro sono riportati i casi «di ustioni del sopracciglio e 
delle palpebre. 


QUADRO I. 


Contusioni e ferite del sopracciglio, delle palpebre e dell'apparato lagrimale. 


4. A.S. di anni 36, da Cavallermaggiore, agricoltore. 

Anamnesi. — Dice di aver ricevuto accidentalmente un colpo in O. D.; non 
sa precisare la natura del corpo che lo colpì. 

Diagnosi. — Ferita lacero-contusa della palpebra inferiore, già suturata. 

Cura, — Siccome il lembo è stato affrontato male, si riapre la ferita, si 
raschia e si sutura, ottenendo un miglior affrontamento dei margini. 

Esito. — Esce guarito dopo 24 giorni, senza deformità. Il condottino lagri- 
male inferiore è pervio e con una sottile sonda si passa nel canal nasale; si 
percepisce però una lieve asperità dell'osso. Si consiglia di tornare a farsi 
vedere. 


2. R. P. di anni 38, da Torino, piazzista. 

Anamnesi. — Cinque giorni fa, cadde accidentalmente e si ferì in O. S. 

Diagnosi. — Ferita lacero-contusa che dalla coda del sopracciglio sinistro si 
estende alla palpebra superiore. La ferita è suppurante. 

Cura. — Disinfezione accurata della ferita e bendaggio. 

Esito,— Esce dopo 10 giorni. La ferita è cicatrizzata per 2° intenzione, senza 
lasciare deformità. Nulla di anormale nel fondo dell'occhi 


3, P. A. di anni 3 e mezzo, da Torino. 

Anamnesi.— Fu colpito oggi stesso in O. D. da una stecca di ombrello. 

Diagnosi. — Ferita lineare superficiale della palpebra inferiore, parallela al 
margine orbitale, lunga circa un centimetro. Piccola abrasione della congiun- 
tiva bulbare nel quadrante inferiore-esterno. 

Cura. — Disinfezione della ferita, sutura, bendaggio. Lavaggio delle con- 
giuntive. 

Esito. — Esce guarito dopo 7 giorni, senza alcuna deformità. 
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4. P. L. di anni 18, da Torino, lattoniere-gassista. 

Anamnesi. — Fu colpito in O. D. da una grossa scheggia metallica. 
Diagnosi. — Ferita della cute palpebrale presso l'angolo superiore interno. 
Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito. — Esce guarito senza alcun inconveniente .residuale, dopo 5 giorni. 


5. P. M. di anni 21, operaia, da Biella. 

Anamnesi. — Due mesi fa fu colpita da una bacchetta d'acciaio alla pal- 
pebra superiore destra, mentre lavorava al telaio, e ne riportò una ferita della 
quale fu curata. Avverte ora diminuzione dell’ acutezza visiva, e presenta 
lieve ptosi. 

Diagnosi. — O. D. Cicatrice lineare un po’ ipertrofica nella metà della pal- 
pebra superiore, che si presenta in lievissima ptosi. Niente di speciale nel 
fondo. In corrispondenza della cicatrice palpebrale si avverte nei periostio del 
bordo orbitario, una rilevatezza dolente alla pressione. 

Cura. — Si esegue il massaggio con pomata mercuriale e si fanno delle 
applicazioni elettriche. Siccome l'ammalata è affetta da ipermetropia, si pre- 
scrivono le relative lenti. 

‘to. — Esce dopo 410 giorni, la ptosi è quasi completamente scomparsa. 


6. A, S. di anni 26 da Racconigi, agricoltore. 

Anamnesi. — Fu ferito alla palpebra inferiore. 

Diagnosi. — O. D. Presenta una cicatrice nella palpebra inferiore, vicino 
all'angolo interno con lieve ristringimento del condottino lacrimale. 

«Cura. — Si esegue il sondaggio progressivo, finché la sonda passa libe- 
ramente. 


Esito, — Esce dopo 6 giorni in buone condizioni. 
7. D. P. di anni 21, da Valsivaro, terrazziere. 

Anamnesi. — È caduto accidentalmente da una scala e si è ferilo in 0. D. 
Diaynosi. — Ferita lacero-contusa della palpebra superiore, interessandola 


nel suo tergo esterno ed a tutto spessore, La ferita si estende anche varso 
il sopracciglio. Notasi ectopia traumatica della ghiandola di Galeno, chie sporge 
fra le labbra della ferita. 

Cura. — Disinfezione della ferita. Escissione della ghiandola erniata, sutura 
profonda della fascia orbitale e sutura superficiale della cute. La palpebra è 
anch'essa riunita con punti di sutura. 

Esito. — Esce guarito dopo 9 giorni, senza alcuna deîormità. 


8. V. U. di anni 14, da Torino, legatore di libri. 

Anamnesi. — Si è ferito all'O. D., cadendo per le scale. 

Diagnosi. — O. D. Ecchimesi sottocutanea delle due palpebre ed ecchimosi 
sottocongiunlivale. Bordo orbitale integro. Bulbo sano. 

Cura. — Disinfezione. Fomenti. Medicazione occlusiva. 

Esito. — Esce dopo 7 giorni. Però permangono in parte le emorragie sotto- 
cutanee e sotto-congiuntivali. — Frequenterà il dispensario. 


9. G. G. d'anni da ‘Torino, tappezziere. 
Anamnesi. — Ha ricevuto un urto con un pezzo di legno in O. D. 
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Diagnosi. — O. D. Ferita lacero-contusa alla palpebra inferiore verso l'e- 
sterno, già suturata altrove. Ecchimosi palpebrale ed abrasioni cutanee alla 
palpebra superiore. 


Cura. — Disinfezione della ferita senza rimuovere la sutura, che è ben 
fatta. Fasciatura occlusiva. 
Esito. — Esce dopo 5 giorni con ferita cicatrizzata. 


10. F. E. di anni $, scolaro, d'Asti. 

Anamnesi. — Fu colpito con un bastone all'O. D. 

Diagnosi. — O. D. Ferita lacero-contusa a tutto spessore della palpebra 
superiore, che si estende fino al sopracciglio. 

Cura. — Disinfezione. Si recentano i margini e si danno dei punti di sutura. 

Esito. — Esce guarito dopo 13 giorni, senza alcun deturpamento. 


11. A, M. di anni 42, da Torino, calderaio. 

Anamnesi. — Fu colpito in O. S. da una scheggia di ferro, mentre lavorava. 

Diaynosi. — Ferita della palpebra inferiore nella sua estremità interna, in- 
teressante solo la cute. 

Cura. — Disinfezione e sutura della ferita. 


Esito. Guarigione. Esce dopo 7 giorni, 


12. M. G. di anni 52, da Casaletto, contadino. 

Anamnesi. — 15 giorni fa cadde nella stalla e si ferì la palpebra superiore 
destra. Non consultò alcun medico. 

Diaynosi. — Grave flemmone palpebrale con necrosi della palpebra e pa- 
noftalmite. Febbre alta. 

Cura. — Exenteratio bulbi O. D. 

Esito. — La febbre continua con lieve remittenza. L'individuo è molto de- 
perito. — Causa le gravi condizioni generali si invia all'ospedale di S. Giovanni. 


13 R. A. di anni 41, da Torino, fumista. 

Anamnesi. — Mentre lavorava è caduto battendo l'O. S. 

Diagnosi. — O. S. ferita lacero-contusa a tutto spessore della palpebra in- 
feriore verso l'angolo esterno, con arrovesciamento della medesima. 

O. 0. Esistono antiche albugini centrali puntiformi sulle cornee, più nume- 
rose in 0. 

Cura. — Disinfezione della ferita, recentazione dei margini, sutura, fa- 
sciatura. > 

Esito — Guarigione per prima, senza alcuna deformità. Esce dopo 16 giorni. 


14. U, G. di anni 4, da Gassino. 

Anamnesi. — Si è ferito in O. D. con una trottola. 

Diagnosi. — Ferita lacero-contusa a tutto spessore della palpebra inferiore, 
nel suo terzo interno. Forte ecchimosi della palpebra inferiore, che si estende 
alla guancia. 

Cura. — Disinfezione. Sutura della ferita. 

Esito. — Esce dopo 414 giorni, perfettamente guarito. 


15. P. G. di anni 19, da Torino, meccanico. 
Anamnesi. — Si è ferito in O. S. con un pezzo di legno. 
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Diagnosi. — O. S. ferita della palpebra superiore verso l'angolo esterno 
lunga quasi 2 cm. Il tarso è in parte interessato. 

Cura. — Disinfezione, sutura della ferita, bendaggio. 

Esito.— Esce perfettamente guarito dopo 7 glorni. 


16. P. C. di anni 13, da Torino, vetraio. 

Anamnesi. — Cadde per terra battendo con la fronte sopra una pietra. 

Diagnosi. — O. D. ferita cutanea della palpebra superiore con ematoma sot- 
tocutaneo ed ecchimosi della congiuntiva bulbare. Il bordo orbitale superiore 
pare integro. 

Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito. — Esce perfettamente guarito dopo 7 giorni, permane però lieve 
ecchimosi della congiuntiva bulbare. Bulbo integro. 


17. B. G.di anni 10, da Torino, scolaro. 

Anamnesi. — leri si feri in O. D. con un pezzo di vetro. 

Diagnosi.— Piccola ferita lacero-contusa, all’angolo interno della palpebra 
inferiore destra. 

Cura. — Disinfezione, sì tralascia di sutarare la ferita per la sua piccolezza 
ed anche per la irrequetezza del ragazzo. Bendaggio amidato. 

Esito. — Esce dopo 7 giorni con perfetta cicatrizzazione sotto crosta. 


18. P. A. di anni 49, da Torino, operaio. 

Anamnesi. — Gli è scoppiata in mano una bottiglia di gassosa ed i fram- 
menti lo hanno colpito in O. D. 

Diagnesi. — O. D. Ferita lacero perpendicolare a tutto spessore nella re- 
gione mediana di ambedue le palpebre. Piccole ferite lineari da taglio in cor- 
rispondenza dell’orlo orbitario inferiore. Piccola ferita perforante centrale della 
cornea. Abolizione della camera anteriore. L'iride non è procidente. 

Cura. — Disinfezione, sutura delle due palpebre, medicazione occlusiva. 
Istillazioni ripetute di atropina. 

Esito. — Ferite delle palpebre perfettamente cicatrizzate, così pure la cornea 
presenta una cicatrice solida. La camera anteriore è abbastanza profonda 
L'iride è dilatata, ma aderente alla cicatrice in basso. Esce dopo 20 giorni. Si 
invita a ritornare fra qualche mese per vedere se sia il caso di eseguire una 
iridectomia per distacco di aderenza. 


19. R. E. di anni 59, da Palermo, armaiuolo. 

Anamnesi. — Mentre tirava di scherma, la punta del fioretto avversario 
penetrò nella maschera e lo feri in O. D. 

Diagnosi. — O. D. ferita lacero-contusa iuteressante la sola cute della pal- 
pebra inferiore in vicinanza del sacco lagrimale, che è però integro. 

Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito. — Esce guarito dopo 10 giorni, senza alcuna deformità. 


20. S. G. G. di anni 50, da Torino, calderaio. 
Anamnesi. — Si è ferito all'O. S. con un pezzo di ferro. In O. D. è amblio- 
pico sin dai primi anni della vita. 
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Diagnosi. — O. Ferita perpendicolare a tutto spessore della palpebra su- 
periore verso il terzo esterno. O. D. Atrotia della papilla. 

Cura. — 0. S. Disinfezione, sutura della ferita, bendaggio. — O. D. Non si 
crede opportuno fare alcuna cura. 
to. — Esce guarito dopo 10 giorni, senza deformità in O. S. 


2J. G. P. di anni 15, da Torino, cantiniere. 

Anamnesi. — Dice di essersi ferito accidentalmente in O. S. cadendo. 

Diagnosi. — O. S. Piccole ferite lacero-contuse, superficiali, irregolari del 
sopracciglio e delle palpebre. Esse non interessano il tarso. 

Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito.— L'ammalato vuole andarsene ad ogni costo dopo la medicazione. 


22. C. E. di anni 65, da Avigliana, agricoltore. 

Anamnesi, — Circa un anno fa fu ferito in O. S. 

Diagnosi. — Lagoftalmo cicatriziale all'inlerno in O. S. con anchiloblefaro 
parziale all'esterno. 

Cura. — Correzione mediante plastica, 

Esito. — Esce dopo 20 giorni non ancora guarito. Ritornerà fra un mese per 
successivi atti operativi. 


23. C. L. di anni 19 da S. Benigno, agricoltore. 

Anamnesi. — E stato ferito da un colpo di tridente in O. S. 

Diaynosi. — Ferita lacera-contusa, perpendicolare, irregolare interessante 
a lutto spessore ambedue le palpebre nella regione mediana di esse. 

Cura. — Disinfezione e sutura, previa regolarizzazione dei lembi. 

Esuto. — Guarigione per primam. Rimane però piccolo coloboma del bordo 
palpebrale inferiore appena visibile. Esce dopo 11 giorni. 


24. P. F. di anni 39 da Valbore, muratore. 

«Anamnesi. — 12 anni fa, fu ferito in O. D. da molte schegge di pietra in 
seguito ad uno scoppio di mina. Fu curato a Nizza. Le piccole ferite cicatriz- 
zarono, ma rimasero dei noduli dolenti, duri, profondi, non spostabili, nella pal- 
pebra superiore. 

Diaynosi. — O. D. I noduli duri sembrano corpi stranieri impiantati sul 
tarso, si osservano pure due piccole cisti nel bordo palpebrale superiore, 
e litiasi della congiuntiva palpebrale. L’ammalato soffre di nevralgie orbitarie 
lievi e ricorrenti. In O. D. il riflesso irideo è più pigro che in O. S. e la pu- 
pilla rimane un po’ dilatata durante gli accessi dolorosi. 

Cura. — Si esportano i noduli che contenevano piccoli frammenti di pietra, 
e si vuotano le due piccole cisti sebacee. 

Esito. — Esce guarito dopo un mese. I dolori nevralgici sono scomparsi. 


25. N. A. di anni 8, da Torino. 

Anamnesi. — E caduto accidentalmente battendo l'O. D. 

Diagnosi. — Escorazione centrale ed ecchimosi del sopracciglio e della 
palpebra superiore. Il bulbo è illeso. 

Cura. — Disinfezione, impacco all'acido borico, fasciatura. 

Esito. — Esce dopo 3 giorni quasi completamente guarito. 
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26. L. D. di anni 24, da Riva, agricoltore. 

Anamnesi. — Si feri con un pezzo di legno in O. D. all’età di 8 anni, e ne 
residuò cicatrice deforme della palpebra inferiore. 

Diagnosi. — O. D. Ectropion cicatriziale della palpebra inferiore. 

Cura. — Viene operato di tarsorrafia. 

Esito. — Correzione riuscita perfettamente. Esce dopo 15 giorni. 


27. D. F. di anni 26, da Torino, decoratore. 

Anamnesi. — È caduto da una sedia producendosi una ferita in O. S. 

Diagnosi. — O. S. Ferita lacero-contusa della palpebra superiore, che va 
trasversalmente dall'angolo interno fino al 3° esterno nella parte più alta di 
essa. La fascia tarso-orbitaria non è lesa, esiste però lieve grado di esoftalmo. 

Cura. = Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito. — Cicatrice solida, la caruncola e ancora un po’ sporgente. L'esof- 
talmo è scomparso. Nulla di anormale nel fondo. Riflesso irideo normale. Per- 
siste ecchimosi congiuntivale superiore, Esce dopo 18 giorni. 


28. N. R. di anni 16, da Torino, operaio. 

Anamnesi. — Dice di esser caduto da una scala accidentalmente, battendo 
lO. D. 

Diagnosi. — O. D. ferita lacero contusa della palpebra superiore, e della 
parte esterna del sopracciglio. La ferita interessa solo la cute. 

Cura. — Disinfezione, sutura e bendaggio. 

Esito. — Esce guarito dopo 13 giorni, senza alcuna deformità. 


29. F. M. di anni 4, da Torino. 

Anamnesi. — Sì è ferita cadendo. 

Diagnosi. — Ferita lineare lacero-contusa in corrispondenza dell’arcata zigo- 
matica di sinistra, che si estende fino alla palpebra inferiore. 

Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito. — Esce guarita dopo un mese e mezzo con cicatrice visibile, perchè 
la piccola ammalata non tiene il bendaggio, e la ferita si riunisce per seconda 
intenzione. 


30. C. C. di anni 48 da Cresana, contadina. 

Anamnesi. — Fu investita da una gallina che la colpì con una zampata in 
0. S. selte giorni fa, producendole una piccola ferita lacero-contusa sulla pal- 
pebra superiore. Non si è fatta mai medicare. 

Diaynosi. — O, S. Ascesso profondo palpebrale e periorbitario. La cute 
della palpebra superiore è gangrenata e scollata per largo tratto, fino al bordo 
orbitale superiore. La palpebra inferiore è molto edematosa. Sulla superficie 
gangrenata notansi delle pseudo-membrane gialliece e spesse. La cornea è 
tutta ulcerata e la sclera per largo tratto infiltrata, verso il basso. 

Cura. — Sbrigliamenti multipli. Disinfezione con soluzione forte di subli- 
mato, Drenaggio della vasta cavità ascessuale. 

Esito. — Lagoftalmo in O. S. Cicatrici visibili sulle due palpebre e sim- 
blefaro in basso. Bulbo un po’ duro, con movimenti limitati. Vasto leucoma 
corneale, Manca la percezione luminosa. Fsce dopo 40 giorni. Tornerà dopo un 
mese per decidere circa ulteriori atti operativi di plastica, e per la conservazione 
del bulbo. 
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31. D. R. di anni 72, da Torino, domestica. 
Anamnesi. — Si è ferita lO, S. battendo contro lo spigolo di un muro. 
Diagnosi. — O. S. ferita lacero-contusa superficiale perpendicolare delle due 
palpebre verso l'angolo interno, ecchimosi sottocutanea. Il tarso è îutegro. 
Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 
Esito. — Domanda di uscire dopo 3 giorni in via di guarigione; però tutto 
procede normalmente. Frequenterà il dispensario. 


. S. A. di anni 15 da Torino. 

Anamnesi. — Si è ferito accidentalmente con un ferro in O, D. 

Diagnosi. — O. D. Ferita lacero-contusa a tutto spessore della palpebra 
superiore nella sua porzione mediana. 

Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

l:isito. — Eses guarito dopo 7 giorni, 


23, N. T. di anni 18, da Asti. 


Anamnesi. — Da bambina cadde per terra, battendo l'O. D. sopra un an- 
golo di una panca, senza riportarne alcuna ferita. 
Diagnosi. — Ectopia traumatica della ghiandola lagrimale: Ja ghiandola si 


trova nel cellulare della cute palpebrale superiore, porzione esterna: questa 
regione presentasi sporgente. 

Cura. — Con una incisione trasversale si mette allo scoperto la ghiandula, 
se ne fa l'esportazione e si sutura la ferita. 

Esito. — Esce guarita dopo 4 giorni. 


QUADRO 2. 


Ustioni del sopracciglio e delle palpebre. 


1. V. G. di Torino, operaio, di anni 12 

Anamnesi. — Si è bruciato con ghisa fusa. 

Diagnosi. — 0. S. Ustioni cutanee di 2° grado al sopracciglio e alle dune 
palpebre. Cornee e congiuntive normali. 

Cura. — Lavatura con acido borico, apertura delle flittene ed applicazione 
di vasellina borica. 
to. — Esce dopo # giorni in via di guarigione. — Frequenterà il dispen- 


sario. 


2. C. L. di Torino, di anni 2%, meccanico. 

Anamnesi. — È stato bruciato da un ferro rovente. 

Diaynosi. — O. S. Piccola ustione di I° grado della cute della palpebra su- 
periore. 

Cura. — Disinfezione, applicazione di vaselina borica, fasciatura. 

Esito. — Esce dopo 2 giorni in via di guarigione. — Frequenterà il dispen- 
sario. 


57 — Giornale medico. 
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3. P.E da Torino, di anni 9, scolaro 
Anamnesi. — Nell'accendere un fiammifero gli schizzò un po’ di zolfo acceso 


nell’ocehio sinistro. 
Diagnosi. — O. S. Ustioni di2' grado del bordo palpebrale superiore, verso 


l'angolo interno, lieve e limitata ustione di 1° grado della congiuntiva bulbare, 


in vicinanza del limbus. 
Cura. — Lavature antisetliche, atropina, bagno caldo, vaselina borica, fa- 


seiatura. 
Esito. — Esce quasi completamente guarito, dopo 3 giorni di degenza. — 


Si consiglia di frequentare il dispensario. 


4. B. G. di Torino, di anni 13, muratore. 

Anamnesi. — Tre anni or sono entrò; per la 1* volla per vasta briglia di 
simblefaro alla palpebra inferiore in seguito a causticazione da calce, fu ope- 
rato con risultato immediato ottimo, però più tardi si riprodussero delle bri- 
glie cicatriziali, per le quali è stato operato altre cinque volte. Ora rientra 
per la sesta volta. 

Diagnosi. — Presenta simblefaro inferiore vasto con piccolo granuloma. 
Leucoma antico delia metà inferiore della cornea. 

Cura. — Si ricostruisce ampiamente tutto il seno inferiore congiuntivale. 

Esito. — Guarigione completa. — Si raccomanda all'individuo di frequen- 
tare il dispensario per sorvegliare le possibili recidive. 


5. B. A. di Oncino, di anni 60, venditore ambulante. 
Anamnesi. — Ha ricevuto accidentalmente della soluzione di acido solfo- 


rico sulla faccia. 

Diagnosi. — Ustione di 1° grado della cute della faccia e delle palpebre, 
senza alcuna lesione dei bulbi. Catarro acuto delle congiuntive. O. D. albugine 
corneale centrale antica. - 

Cura. — Fomenti, lavature con acido borico ed applicazione di vaselina 
sterilizzata. 

‘sito. — 


sce guarito dopo 2 giorni di degenza. 


6. F. M. di anni 21 da Torino, manovale. 

Anamnesi, — Durante il lavoro è stato colpito da ghisa fusa, 

Diagnosi, — O. D. Ustione cutanea delle palpebre, di 2° grado. Bulbo integro. 

Cura. — Lavatura con acido borico, fomenti ed applicazione di vaselina 
borica. 

Esito. — Esce in via di guarigione, dopo 3 giorni. — Frequenterà il dispen- 
sario. 


V. G. di anni 12, da Tronzano Vercellese. 

Anamnesi. — Si è bruciato con un ferro rovente. 

Diagnosi. — O. S. Ustione cutanee delle palpebre «di 2° grado. 

Cura. — Lavatura con soluzione borica, apertura delle flittene ad a ppiicai 
zione di vaselina borica. 

Esito. — Esce in via di guarigione dopo 4 giorni. — Frequenterà il dispen- 


sario. 
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8. E. G. di anni 25, da Torino, meccanico. 
Sì è bruciato con ghisa fusa. 
— 0. D. Ustioni superficiali delia cute palpebrale ed iperemia 
«ella congiuntiva. 

Cura. — Lavatura con soluzione borica, applicazione di vaselina borica, in- 
stillazione di atro A. 
‘stto. — Esce in via di guarigione, dopo 2 giorni. — Frequenterà il dispen- 
sario, 


9. D. G M. di anni 30, da Torino. 

Anamnesi. — Si accapigliò colla sorella mentre teneva in mano una boccetta 
di acido solforico, che si ruppe. 

Diagnusi, — O. D. Ustioni di 2° grado alla faccia ed alle palpebre, da spruzzi 
di acido solforico. Ustione lieve «lella congiuntiva bulbare e palpebrale. 

Cura. — Lavatura con soluzione borica, apertura della flittene, applicazione 
di vaselina borica, bagno caldo, instillazioni ripetute di atropina, fasciatura, 

Esito, — Esce in via di guarigione dopo 12 giorni. — Frequenterà il dispen- 
sario. 


10. D. A. di anni 11, da S. Maria Capua Vetere. 

Anamnesi, — Fu colpito da vetro rovente parecchi giorni fa. 

Diaynosi. — Superficie ustionata con forte perdita di sostanza all'angolo in- 
terno di 0. D. in ambedue le palpebre, con tendenza al lagoftalmo. 

Cura. — Si praticano diversi innesti alla Thiersch, 

Esito. — Perfettamente riusciti. Esce guarito dopo venti giorni. 


Ii. S. C. da Vergata, di anni 33. 

Anamnesi. — Fu colpito in O. S. da ghisa fusa. Da bambino ha già sofferto 
di cheratiti. 

Diagnosi. — Ustione di 2* graio della palpebra superiore, con lieve ustione 
eil abrasione superficiale della cornea. Lieve irite. Preesiste leucoma nel 
centro della cornea. 

Cura — Disinfezione, medicazione occlusiva, applicazione di vaselina, in- 
stillazione di atropina, fomenti. 

Esito.— Esce dopo 5 giorni guarito delle lesioni della congiuntiva e della 
cornea, ed in via di guarigione della lesione palpebrale. Frequenterà il dispen- 
sario. 


12. A. A da Garessio, di anni 37, minatore. 

Anamnesi, — Fu ferito giorni sono da scoppio di mina. 

Diagnosi. — Ferite multiple lacero-contuse alla faccia, più vaste alla fronte 
ed in ambedue le palpebre. ; 

O. O. Ferite perforanti della sclera nella regione del corpo cigliare. Che- 
mosi congiuntivale, Non vi é percezione di luce. Ustione della cute della faccia 
nelle parti non ferite. Ustione di 3° grado agli avambracci con necrosi e car- 
bonizzazione superficiale dei tessuti, specialmente delle ultime dita. 

Cura. — Disinfezione di tutte le ferite della faccia, delle palpebre e delle 
braccia. Rimozione delle particelle di polvere e di pietra. Fomenti. Si tenta 
Ja sutura delle ferite sclerali. 
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© Esito. — Essendo uno dei bulbi gia tutto vuotato per la vasta ferita sclerale 

e l’altro in parte vuotato, si invia all'ospedale di S. Giovanni dopo qualche 
giorno di medicatura, in vista della gravità delle gravi lesioni alle braccia, non 
essendovi più alcuna speranza per gli ccchi. 


13. C. G. di anni 14, da Castellelto, agricoltore. 

Anamnesi. — All'età di 8 mesi cadde sul fuoco e si produsse una vasta 
zona di scottatura in O. D. 

Diagnosi. — Cicatrici deformanti le palpebre in O. D. con distruzione quasi 
completa delle stesse. Sacco congiuntivale allo scoperto. Congiuntiva essi- 
cata con placche di xerosis. Bulbo ridotto ad un moncone dolente alla pres- 
sione. 

Cura. — Plastica. Si distacca ampiamente l'orlo della palpebra inferiore 
tirandolo in alto. Sulla breccia residuale si fa un ampio innesto cutaneo, pren- 
dendolo dal bracci destro, 

Esito. — Il lembo si è attaccato. L'individuo si invia a casa e s' invita a 
tornare dopo un mese per successivi atti operativi. 


14. B. G. da Asti, di anni 28, manovale. 

Anamnesi. — Si è bruciato accidentalmente in O. D. con acido fenico puro. 

Diagnosi. — Scottatura di 1° grado della cute della faccia e delle palpebre. 
Lieve iperemia della congiuntiva bulbare. 

Cura. — Si fa abbondante lavaggio antisettico. Applicazione di vaselina 
borica. Fomenti. Instillazione di atropina. 

Esito. — Esce guarito dopo 7 giorni. 


15. R. D. di anni 12, lavorante fabbro. 

Anamnesi. — Fu ferito ieri sera per caso da un bambino con un ferro 
rovente. 

Diagnosi. — Lieve scottatura di 1° grado alia porzione esterna della pal- 
pebra superiore O. S. ed altra scottatura di 2° grado. larga quanto una moneta 
di 5 centesimi sul pomello corrispondente. Congiuntive iperemiche, cornea 
normale. 

Cura. — Medicatura antisettica. Fomenti. Applicazione di vaselina steri- 
lizzata. 

Esito. — Esce guarito dopo 4 giorni. 


16. P. P. di anni 19, da Torino, operaio. 

Anamnesi. — Si è scottato accidentalmente con un ferro rovente. 

Diagnosi. — O. D. Ustione cutanea superficiale di 2° grado della palpebra 
superiore, bulbo normale. 

Cura. — Lavature antisettiche, apertura della flittena. Applicazione di va- 
selina. Fasciatura per qualche giorno. 

Esito. — Esce guarito dopo 5 giorni. 


17. R. B. di anni 27, da Torino, lattoniere. 

Anamnesi. — Si è bruciato per schizzo di stagno fuso. 

Diagnosi. — O. O. Limitate ustioni di 1° grado alla faccia ed alle palpebre. 
Desipitelizzazione superficiale della cornea, ed iperemia congiuntivale. 
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Cura. — Lavature antisettiche. Applicazione di vaselina borica. Fomenti. 
Instillnzione di atropina. 
sito. — Vuole partire volontariamente dopo 2 giorni; però è in via di 
guarigione. Frequenterà il dispensario. 


18. C. G. di anni 12, da S. Martin La Porte. 

Anamnesi. — È stato ferito da scoppio di polvere piriea. 

Diagnosi. — Vasta ustione di 2° grado della cute della faccia. Cornea sana 
in O. D., ‘invece la cornea è ustionata superficialmente nella metà inferiore 
in O. S. Esiste anche irite in O. S. 


Crira. — Lavature con soluzione borica. Fomenti. Apertura della fiiltena. 
Applicazione di vaselina borica. Atropina in O. S. e fasciatura. 

Esito. — Guarigione dopo un mese. Rimane in O. S. una macchia corneale 
diffusa. 


19. M. G. di anni 30, da Torino, vetraio. 

Anamnesi. — È slato scoltato da vetro fuso. 

Diagnosi. — O. D. Vasta ustione di 2° grado delle palpebre, verso la metà 
interna. Bulbo illeso. 

Cura. — Disinfezione. Si aprono le flittene, si applica vaselina borica, e 
al di sopra pezzetti di guttaperca laminare asettica, indi fasciatura. 

Esito. — Esce dopo 12 giorni in via di guarigione, però il processo di cica- 
trizzazione si compie perfettamente in piano. — Frequenterà il dispensario. 


20. B. A. di anni 25, da Torino, fabbro. 

Anamnesi. — Ha ricevuto uno spruzzo di ferro fuso in O. D. 

Diagnosi.— 0. D. Ustioni di 2° grado molto circoscritte delle palpebre verso 
l'angolo esterno, La congiuntiva bulbare è appena iperemica. 


Cura. — Disinfezione, Le flittene si pungono e si applica vaselina borica, 
indi bendaggio. 

‘sito. — Esce dopo‘3 giorni in via di guarigione. — Frequenterà il di- 
spensario. 


(Continua). 
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RIVISTA MEDICA 


PLEHN A. — Sull'etiologia e patogenesi della febbre ittero-ematurica. — 
(Centralblatt fiir Bakterioloyie, Parasitenkunde und Infvktionskrankheiten, 
vol. XXXV, ni 17-18, 1906). 


Febbre ittero-ematurica e malaria sono fra loro intimamente congiunte, la 
disposizione alla prima si manifesta, se il virus malarico agisce senza inter- 
ruzione sul corpo ed all'organismo non è lasciato alcun tempo per risollevarsi. 
La febbre ittero-ematurica consiste in una distruzione acuta dei corpuscoli rossi 
del sangue, segnatamente di quelli infetti con parassiti malarici, in conseguenza 
di ciò possono i detti parassiti non riscontrarsi nel sangue, Nei casi dubbi di 
febbre ittero-ematogena, possono osservarsi i parassiti prima dell'uso della chi- 
nina. Tanto questa, quanto la salipirina ecc, e gli strapazzi corporei possono 
produrre un accesso. Quanto più prossimi sono i parassiti malarici alla spo- 
rulazione, tanto più facilinente può manifestarsi l'emocitolisi dei corpuscoli 
rossi diminuiti di resistenza. Si ritiene controindicato il chinino, perchè i pa- 
rassiti nell'accesso periscono spontaneamente. Senza l'uso della chinina la mor- 
talità è assai minore, 

Durante l'accesso i malati presentano i sintomi di una grave intossica- 
zione (brividi di freddo. nea, cianosi), inoltre emoglobinuria ed albuminuria, 
soprattutto itterizia. Quindi sopravviene l'anemia. Nel sangue dapprima ane- 
mia, quindi rigenerazione di esso (eritrogiti punteggiati, cariocromatofili e nu- 
cleati). Fegato e milza sono di apparenza ferruginosa e contengono pure 
pigmento nero, granuloso senza reazione di ferro. SFORZA. 


J. Courmont et. Ci. Lesieur. — Il baoillo di Eberth nel sangue del tifosi. 
Applicazioni alla diagnosi precoce della febbre tifoidea.— (Centra/blatt 
Sir die medicinischen Wissenschaften, n. 18, 1904). 


Gli autori hanno esaminato il sangue per la ricerca dei bacilli di Ebertli 
su 37 malati di tifo in diversi stadii delia malattia. In 33 casi ottennero risul. 
tato positivo; in 4, soltoposti ad esame nella 4 settimana della malattia, ri- 
sultato negativo. Il tempo più breve in cui si trovarono i bacilli fu il 5* giorno. 
Poiché in questo periodo la prova di Widal per lo più riesce negativa, così 
la ricerca dei bacilli diviene utile per la diagnosi precoce. È necessario di dis 
seminare grande quantità di sangue in abbondante brodo. Anche in tali co 
dizioni si osserva non di rado un ritardo nello sviluppo, di modo che il brodo 
s'intorbida appena al 3° giorno, talora anche più tardi. Per identificare tali 
bacilli del tifo, ottenuti direttamente dal corpo, è da tener presente che essì 
il più delle volte si agglutinano meno fortemente di quelli coltivati per lungo 
tempo in laboratorio. SFORZA. 
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JurGENS. — Sull'etlologia della dissenteria. — (Centralblatt fiir die medici- 
nischen Wissenschaften, n.18, 190%). 


L. A. nell'agosto 1903, ha esaminato etiologicamente un'epidemia di dissen- 
teria nel riparto di truppe manovranti nella Prussia Occidentale. Nei 26 casi 
sottoposti ad osservazione non furono osservate amebe e neppure fu risco 
trato il bacillo di Shiga-Kruse. All'incontro si ottennero fino dai primi giorni 
di malattia su 18 casi in coltura pura i bacilli, che pel modo di comportarsi 
sull'agae con mannite e per l'agglutinazione corrispondono a quelli coltivati 
da Fiexner in Manila. Che questi bacilli abbiano per l'epidemia importanza 
etiologica si argomenta da ciò, che nei malati, nei quali già nei primi giorni 
di malattia furono presi campioni di sangue, non potè esservarsi in principio 
un potere di agglutinazione del siero di sangue, mentre in pochi giorni P'azione 
agglulinatrice salì ad 1 p. 100 sino ad 1 p 500, e pei bacilli isolati ancora 
ad altezza maggiore me per il bacillo di Flexner-Manilla. I bacitli di Kruse 
invece non sì agglutinarono mai. Perciò anche in Germania la dissenteria non 
deve più essere considerata etiologicamente come una malattia unica. SFORZA. 


GaRici, — Relazione tra le affezioni delle tonsille ed il reumatismo ar- 
ticolare. — (M/ecine Moder 24, 1906, 


L'autore ammette che la porta d'entrata della infezione reumatica possa 
essere rappresentata dalle tonsille, quando un’ infiammazione eronica di esse 
ne mette a nudo le lacune, per effetti della dessquamazione epiteliale, Il Krause 
di fatti ba trovato che in 207 casi di angina, tredici volte si ebbe consecuti- 
vamente il reumatismo articolare, che in seguito dette luogo a vizii valvolavi. 
Risulta anche dalle statisuche del Krause che in sesutto alla tonsillite si elr 
bero: una trombosi venosa settica, una pleurite, una polmonite, e nove nefriti. 

Heinze, alla clinica di Lipsia, ha trovato 38 casi di nefrite su 126 angine, e 
tre di appendiciti. Fra le affezioni cutanee si nolarono otto casi di erpete fue- 
ciale, uno di zoster, uno di porpora reumatica ed uno di orticaria. 

Il Garich, partendo dal concetto che il reumatismo si può iniziare da una 
tonsillite cronica desquamativa, cura questa colla cauterizzazione, per impe- 
dire la recidiva della malattia, e pare con buon risultato. A. MeLe. 


TALAMON. — Pleurite da calore — (.\/idecine Moderne, n. 34, 1904) 


L''insolazione, il colpo ili calore ed in generale un forte riscaldamento del- 
l'organismo possono produrre una fiogosi della pleura, allo stesso modo che 
il freddo. Il meccanismo patologico pare che consista in una congestione pol- 
monare, di cui la pleurite sarebbe un effetto secondario. Nei primi giorni si 
hanno solo i fatti congestivi, dirette conseguenze del calore; la pleurite può 
sorgere in seguito come un semplice epifenomeno. È dubbio se in essa pi- 
glino parte i microrganismi, e quali. Nei due casi riportati dall'autore viene 
discussa l'ipotesi dell'intervento del bacillo tubercolare, per il rapido dima- 
gramento a cui andarono incontro gli ammalati, avendo l'uno di essi perduti 
undici chilogrami in meno di un mese, e l’altro presso a poco lo stesso. Questa 
grave perdita di peso, malgrado la consecutiva guarigione, fa ammettere come 
probabile nei due casi la presenza bacillare, la cm attività sarebbe stata ecci. 
tata dalla primitiva condizione morbosa, la congestione polmonare. 

A. MELE. 
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MarImò. — Le funzioni sensitive e psichiche negli emiplegici. — (Annali 
ili Neorologia, anno XXII, fase. I-II). 


Questo interessante lavoro è diviso in due parti; nella prima sono studiate 
le alterazioni delle funzioni sensitive negli emiplegici, nella seconda quelle 
psichiche, 

La questione della esistenza, della frequenza e della modalità delle turbe 
sensitive nell'emiplegia è tuttora molto agitata tra i neuropatologi. e le opi- 
nioni più dispaiate si appoggiano all'autorità di scienziati di pari valore. Il 
nostro autore dopo averle passate tutte in rapida rassegna sintetica, porta il 
suo contributo di osservazioni cliniche, condotte colla massima accuretezza, e 
tenendo in esse conto di tutte le circostanze che possono influire sul risultato, 
Il quale si può riassumere nel seguente modo rispetio alle varie sensibilità. 

La sensibilità tattile presenta una diminuzione più o meno accentuata del- 
l'intensità delle percezioni tattili, ma sopratutto una modificazione qualitativa 
della sensazione che si presenta meno netta, più confusa che allo stato nor- 
male: ciò che produce un difetto di distinzione della qualità del contatto e un 
difetto della localizzazione sopra la superficie cutanea. 

Le turbe della sensibilità dolorifica, oltre la diminuzione di intensità di per- 
cezione che è costante, consistono nel difetto di localizzazione della sensazione 
e nel difetto di percezione della natura di questa sensazione. 

La sensibilità termica sì trovò alterata solamente quattro volte su. venti 
osservazioni, e più che di un difetto di sensazione si trattò di un difetto di per- 
cezione, arrivandosi ad avere lo strano fenomeno della percezione eronea delle 
sensazioni di caldo come sensazioni di freddo in grado spesso esagerato, 

La sensazione cinestetica 0 del senso muscolare presentò delle turbe di- 
verse che si avvicinano a quelle degli altri modi della sensibilità, consistendo 
in un difetto di percezione, e non essendo che rare volte abolita la sensazione 
generica bruta. 

La sensazione del tatto attivo 0 senso stereo7nostico che risulta dalle sensa- 
zioni elementari del senso tattil» e muscolare, non può non essere alterata, è 
di fatti questa alterazione fu trovata come di regola in tutte le emianestesi» 
cerebrali osservate. 

La sensibilità cinestelica 0 senso muscolare tiene il primo posto circa la 
intensità delle alterazioni, viene poi la tattile ed in seguito la termica. 

Tutti i disturbi delle varie sensibilità nella emianestesia cerebrale differiscono 
profondamente da quelli della emianestesia isterica, sia per la intensità, mag- 
giore in questa ultima, sia per la distribuzione di essa, perchè la emianestesia 
orzanica diminuisce a misura che si risale dall'estremità verso la radice del- 
l'arto, mentre quella funzionale è uguale in tutta la metà del corpo che è stata 
presa, e sia per il modo di cessare, che è spesso improvviso e sempre completo 
nell’emianestesia isterica, mentre è lenta ed incompleta nella organica. 
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In quanto alla frequenza dei disturbi sensitivi, l'A. dalle proprie osserva: 
è indotto ad ammettere che essi accompagnano quasi costantemente l'emiplegia, 
proporzionalmente all'intensità della paralisi, e che la mancanza è l'eccezione. 
Questa costatazione nel campo funzionale tende a confermare quanto le ultime 
ricerche pare chie abbiano stabilito nel campo anatomico, e cioé che le fibre sen- 
sitive passano nel terzo posteriore del sesmento posteriore della capsula interna 
mescolate colle fibre di moto, insieme alle quali pare che piglino la loro origine 
dalla zona pararolandica della corteccia, che appunto per tale ragione si dovrebbe 
chiamare zona sensitico-motrice. 

In quanto alte alterazioni della mente nei venti emiplegici osservati, l'A. potè 
constatare sempre una inferiorità psichica in i, rispetto ad altri ammalati cro- 
nici, studiati in condizioni identiche in tutto il resto, e questa inferiorità è costi- 
tuita specialmente dal difetto di spontaneità e di iniziativa, e sopratutto dal di- 
fatto di crilica. 

1 varii elementi delle funzioni intellettive si mostrano quale più quale meno 
alterati in tutti gli ammalati. In taluni è il difetto di attenzione (aprosexia) quello 
che predomina, in altri è il rallentamento della attività ideativa, in altri è la man- 
canza di assennalezza nel contenuto ideativo, e più spesso la puerilità delle con- 
cezioni. Ma l'indebolimento mentale si mostra specialmente nella memoria, la 
cui diminuzione è quasi costante sotto le forme di amnesia anterograda 0 retro- 
grada, secondo la nota legge del Ribot, che i fatti antichi sono meglio ricordati 
«ei recenti. 

Oltre che dalle cause finora accennate, la diminuzione «del campo mentale di- 
pende anche dalla mancanza di esercizio aelle attività psichiche, e perciò la cura 
rieducativa dei movimenti riesce anche utile psichicamente, in quanto esercita la 
volontà dell'emiplegico. 

L'affetlività è quasi sempre lesa in questa categoria di ammalati, ed il predo- 
minio dei sentimenti egoistici sugli altruistici che si ha di regola in tutti gli am- 
malati cronici, negli emiplegiei è ancora maggiore. Questo esageralo egoismo 
insieme al difetto di critica notato prece:lentemente può essere causa dî erronee 
disposizioni testamentarie di questi infermi, i quali talvolta si fanno indurre a di- 
seredare i parenti più prossimi in favore di gente astuta che all'ultimo momento 
ha mostrato un grande interessamento per loro. L'emolività dell’emiplegico è 
sempre morbosamente aumentata, specialmente nel senso della tristezza, ed il 
pianto, che prima si presenta per olivi obbastanza logici, diventa in ultimo ste- 
reotipalo e quasi automatico. 

L'irritabilità del carattere, che contrasta collo indebolimento fisico e mentale 
di questi infermi, arriva talora al punto da superare l'istinto della propria conser- 
vazione, e determinare tendenze suicide. Di rado però l’emiplegico giunge a questi 
accessi, perché la volontà inibitoria è ancora in lui abbastanza energica, mentre 
ne e quasi sempre abolita l'attività dinamica, A. MELE, 


GARBINI e VITALI. — Sull’azione sedativa ed ipnotica del Veronale nei mi 
lati di mente. — (/! Manicomio, anno XX, n.2). 


Poichè l'agripnia semplice 0 agitata può essere prodotta da cause divers 
ed anche antagonistiche, nella pratica è necessario servirsi di diversi ipnotici, 
a seconda dei casi. Nè questa è la sola ragione del gran numero di farmaci 
ad azione sonnifera che da poco in qua vengono messi in circolazione; vi è 
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anche la poca sicurezza dell’effeito di taluni di essi, l'abitudine, l'azione cumo- 
lativa e quella deleteria distruttiva sui globoli rossi, i disturbi-generali, la contro- 
indicazione nei cardiopazienti del clorolio, il cattivo sapore. E giacchè l' in- 
sonnia per una ragione o per l'altra va sempre più aumentando, Ficher e 
Mering hanno prodotto questo nuovo ipnotico che gli autori hanno sperimen- 
tato negli alienati del manicomio di Perugia. 

Il veronale è un prodotto ottenuto per sintesi di una nuova serie di deri- 
vali dell’urea, ed è stato sperimentato un buon ipnotico e sedativo in svariate 
malattie comuni e mentali da parecchi autori. Anche Garbini e Vitali vengono 
a questa conclusione, dopo averlo provato in sessanta alienati, con diverse 
forme di psicopatie, nella cui sintomatologia non mancava mai l'agitazione e 
l'insonnia, e specialmente negli stati di gravi eccitamenti maniaci prolungati. 
Esso fu adoperato anche nei cardiopazienti senza alcun inconveniente, e molto 
meno dette sintomi d'intolleranza negli altri infermi, anche quando si usò molto 
a lungo. Il sonno prodotto dal veronale è del tutto simile al fisiologico, è per- 
fettamente riparatore, e non è accompagnato da nessun disturbo da parte del 
polso, del respiro e della secrezione urinaria. 

La dose ordinaria è di mezzo grammo, ma si può elevare anche a gr. 2,50, 
in latte o punch caldo, od anche in ostia seguita da bibita calda. A. MELE. 


BrerroLOTTI. — Le condizioni della presenza del segno di Babinski nei 
casi di lesione extra-piramidale. — (/tirista di patologia nercosa e men- 
tale, vol. IX, fase. 4). 


L’A. viene alle conclusioni, che riportiamo integralmente, sulla scorta di 
due casi clinici di propria osservazione, uno di tubercolosi dell'ultima vertebra 
lombare e prima sacrale. con consecutiva affezione delle radici nervose cor- 
rispondenti, e l'altro di paralisi spinale infantile, in entrambi i quali ebbe a no- 
tare il fenomeno di Babinski, quando tutte le ragioni cliniche facevano ammet- 
tere la integrità del fascio pirami.lale. 

1. La presenza del segno di Babinski nei casi di lesione extra-piramidale 
(periferica) è dovuta alla condizione di un disturbato antagonismo normale tra 
i muscolì flessori ed estensori. In questi casi l'esame delle reazioni elettriche 
neuro-muscolari servirà a legittimare ed a chiarire il fenomeno. 

2. Paragonando i riflessi cutanei in genere a dei movimenti istintivi di 
difesa e confrontando tra di toro i riflessi cutanei cosi detti patologici, che 
compaiono in seguito a lesioni delle vie cortico-spinali, coi movimenti associati 
che si manifestano nelle stesse condizioni, si può osservare che tutti questi 
movimenti si compiono nel dominio dei muscoli estensori dell’arto inferiore: 
così il riflesso di Babinski, il riflesso d'Oppenheim, il Tibialis Phinomen ed 
in parte anche il riflesso femorale di Remak. È probabile adunque che le vie 
corti pinali non siano le sole vie motrici, altre ne devono esistere, molto 
meno specializzate ed a decorso spino-mesencefolo-corticale ed è certo ch» 
quando una lesione compromette la condultibilità del fascio piramidale, l'in- 
nervazione volontaria e riflessa dei muscoli estensori dell'urto inferiore, che si 
dimostra tanto prevalente, deve cadere sotto il dominio delle altre vie motrici 
suppletorie, vie dette extra-piramidali. Così si spiega allora il meccanismo del 
fenomeno dell’alluce, che se si estrinseca probabilmente per altre vie centri- 
fughe, parte però dallo stesso centro del riflesso plantare cutaneo normale. Con 
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questa ipotesi ci si può rendere conto del come, data un'alterazione organica o 
funzionale del fascio piramidale, cambi il regime dei riflessi cutanei della por- 
zione inferiore del tronco. Si potrebbe forse osservare che il riflesso addominale 
ed inguinale (cremasterico dell'uomo) non sono in tali casi semplicemente per- 
vertiti, ma aboliti: questo è vero, tuttavia a proposito di questi due riflessi si 
deve riconoscere clie essi si compiono in muscoli che non hanno antagonisti. 

A. MEL 
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4. Prescn. — Un nuovo metodo per la diagnosi delle fratture osseo. — 
(Centratblatt fim die medicinisshen Wissenschaften, n. A4, 2 aprile 1904). 


L'osso è susceltibile di trasmettere lontano il tono originato in esso. Se si 
percuole un osso ad uno dei snoi margini epitisari ed aseoltiamo dall'altro, av- 
verliamo un tono, che è privo di rumori secondari, se l'osso è sano, Se invece 
esiste una frattura, allora il tono è sostituito dalla crepitazione delle parti in- 
frante, quando queste si toccano i lessnli s'intromettono tra i frammenti, 
in modo che questi non sono più in contatto fra loro, allora la trasmissione 
del tono cessa del tutto e ricompare, quando si percuote e si ascolta nello 
stesso framinento. Quanto più vicino alla sede della frattura si ascolta, tanto 
più manifesto diviene il rumore; talora si può determinare la frattura, che 
coincide col punto massimo della crepitazione. 

Per ascoltare, raccomanda l'autore soprattutto il fonendoscopio, tuttavia « 
vono egualmente bene gli altri istrumenti. E sempre necessario di paragonare 
le ossa delle due parti. L'autore non ha ancora applicato sul vivo il suo pro- 
cesso diagnostico per le n del cranio, soltanto nei cedaveri ha confermato 
il fenomeno; nelle fratture delle costole si può eseguire la percussione sullo 
sterno o sulle stesse coste. Le articolazioni indeboliscono il tono, ma lo tra- 
smettono più tontano. Importante è il metodo specialmente per le fratture della 
parte superiore della coscia, in cui deve farsi la percussione sulla rotula o sulle 
ossa stesse del bacino. C. SForza. 


re 


— Casi di occlusione intestinale. — (Comunicazione al Congresso 


NEUMA 

chirurgico tedesco. Berlino, 1904). 

In 21 casi di occlusione, che sono stati curati, entro tredici anni, nell'ospe- 
dale di Friedrichshain, soltanto 4 furono operati da Neumann e questi tutti 


guarirono: 

a) uomo «di 24 anni ebbe una contusione al ventre e trentanove giorni 
dipui, fu colto da fenomeni di ostruzione enterica. Fatta la laparatomia d'ur- 
genza, fu scoperta una briglia omentale aderente alla parete dell'addome, su 
cui era accavallata un’ansa del tenue gangrenata. Venne praticata la resezione 
di oltre due metri d’intestino e si ottenne la guarigione; 

©) donna di 72 anni. Iieo da otto giorni. Si trovò un’ernia mesenterico- 
parietale e, nella cavità dell'addome, un lungo diverticolo, da cui l'intestino 
tenue veniva ritorto. L'operazione ebbe successo; 
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c) donna di 37 anni. Volvolo per torsione di un’ansa intestinale aderente 
colla parete di un ascesso sviluppatosi nello spazio di Donglas. Laparatomia 
e resezione dell'ansa aderente alla parete dell'ascesso. Drenaggio dello spazio 
di Donglas e guarigione: 

d) uomo di anni. Ileo da tre giorni. Laparatomia e guarigione. 

FUNAIOLI. 


H. H. Morton. — Prostatectomia perineale, con relazione di dieci casi. — 
(Medical Record, 8 ottobre 1904). 


Dopo gli studii del Ciechanowski e quelli successivi del Brooks e di Green 
di New York, rimane, secondo l'A., definitivamente provato che tutte le va- 
rietà di ipertrofia della prostata sono di origine flogistica e sono probabilmente 
in relazione con antiche affezioni blenorragiche. 

L’alterazione patologica può interessare tutto l'organo, ovvero l’aumento 
di volume può estendersi ad uno o ad entrambi i lobi laterali o al lobo medio, 
variando in dimensione e in consistenza a seconda degli elementi dei tessuti 
che vengono presi dal processo di ipertrofia. 

Si hanno perciò due forme di ipertrofia prostatica : la varietà fibrosa, e la 
forma adenomatosa. 

Nella prima, rara, il processo si sviluppa a spese del connettivo intertu- 
bulare, che ipertrofizza, producendo compressione ed atrofia dei tubuli ghian- 
dolari; perciò la ghiandola si trasforma in una massa irregolare, fibrosa, con- 
tenente pochi elementi ghiandolari, rimanendo estranee al processo le fibre 
muscolari lisce. 

La forma adenomatosa è caratterizzata dalla formazione di tumori rotondi 
od oviili, di consistenza semielastica, nella sostanza della ghiandola prostatica, 
varianti dalla dimensione di un fagiuolo, a quella di un uovo di gallina. Sono 
gli elementi epiteliali e secretori che qui si infiammano, per aumento numerico 
e allungamento dei tubuli; questi vanno colmando di secreto, di sfalda- 
menti e di detriti di epitelio per ritenzione, dovuta al fatto che il processo in- 
comincia nel tessuto che circonda lo sbocco dei condotti escretori, e di qui la 
irritazione si diffonde ai tubuli, promovendosi un processo di proliferazione, e 
la formazione di nuovi acini, mentre il connettivo interstiziale rimane estraneo 
al processn. Perciò, malgrado la somiglianza coi comuni adenomi, questi in- 
grossamenti sono di natura essenzialmente diversa dalle comuni neoformazioni. 

Dall'unione delle due forme precedenti nasce il lipo misto di ipertrofia della 
prostata, in cui, partecipando al processo tanto gli elementi ghiandolari come 
il congiuntivo, si rinvengono tumori ghiandolari frammisti a ispessimenti fi- 
brosi. 

Non è infrequente la degenerazione o la complicazione di forme carcino- 
matose nella evoluzione di queste forme di ipertrofia. 

Gli interventi cruenti sulla prostata hanno seguita una via graduale, dalla 
antica prostatotomia perineale, con asportazione di un settore a V, alla espor- 
tazione dell'organo dalla via soprapubica, endovescicale (Mc. Gil)). e a quella 
combinata perineale e soprapubica in unico tempo (Belfield di Chicago). Ma 
la mortalità con questi metodi si manteneva molto elevata; il 25 p. 100 di esiti 
infausti riferiti: per cui al giorno d'oggi la maggior parte degli specialisti 
di malattie gemto urinarie propende per la prostatectomia perineale. 
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L'A. richiama l'attenzione sopra un metodo di prostatectomia che ritiene il 
migliore, e che è dovuto al dott. Bryson di S. Louis, che lo descrisse nel 4898. 

Eccone le tecnica. 

Messo l'ammalato nella posizione della litotomia perineale, si introduce in 
vescica una sonda scanalata. Si pratica una uretrotomia esterna, e si arriva 
col coltello alla uretra posteriore, incidendo l'apice della prostata. 

Coll’indice si esplora l'uretra prostatica, si calcola l'importanza delle spor- 
genze della prostata dai lati dell’uretra posteriore, se esiste ingrossamento del 
lobo medio, è se si può facilmente raggiungere la vescica. Trovata la porzione 
di prostata che più sporge ai lati dell’uretra, se né punge la mucosa o coll'un- 
ghia, ovvero con uno strumento smusso, che si infigge nella sostanza della 
ghiandola. Ritirato lo strumento, si introduce l'indice destro, che si apre la 
via, lacerando, nella massa della tumefazione, per lo più friabile. Facendo 
rare il dito allo indentro della capsula della prostata, si frantumano e si enu- 
cleano i tumori adenomatosi, che poi vengono estratti con una pinza da lito- 
tomia. Fatto ciò da un lato, si ripete la manovra ella parte opposta, 

Resta il lobo medio: per enucleare le cui formazioni si fa giuocare il dito 
da un lato all’altro, operando dietro la vescica, e spingendo all'indietro il tumore. 

Esportate in tal molo le masse adenomatose, si esamina col dito se vi è 
qualche calcolo in vescica. L'emorragia, che sembra provvenire dalla mucosa 
si arresta tosto mercè irrigazioni di acqua calda salata in vescica e nella ferita. 

Si introduce dalla ferita in vescica un catetere molle di gomma (N. 34 F.) è 
si ferma con un buon zaffo di garza, per procurare una sicura emostasi. 

In questo momento allo sbocco della vescica, intorno all'uretra si potrebbe 
sentire una cavità corrispondente alle masse enucleate, separata appena dal 
retto da una parete sottile; ma talvolta anche l'uretra resta coinvolta nelle 
masse adenoidi, che si esportarono, v la nuova uretra viene formata dalle pa- 
reti della capsula mercé la retrazione cicatriziale. 

Solo in casi eccezionali sarà necessario fare una incisione nella regione 
ipogastrica, aprendo lo spazio del Retzius, allo scopo di spingere il tumore in 
basso per metterlo a portata del dito escavatore, ma senza mai aprire la vescica, 
‘a meno che non si debba in pari tempo esportare calcoli o tumori endo vescicali. 

L'operando deve essere preparato somministrandogli nei giorni precedenti 
l'operazione, calomelano, bibite abbondanti di acqua pura, antisettici urinarii, 
lavature antiseltiche (boriche) della vescica, dieta di latte. In casi evcezionali, 
quando la vescien è molto sporca, infetta, il Bryson ha molto raccomandato 
una cistotomia soprapubica preliminare, al solo scopo di drenare la vescica. 

Trattamento consecutivo: è più importante, perchè il decorso dei primi 
giorni decide della vita e della morte dell'operato. 

Non è a temere l'emorragia secondaria, se l’ammalato è ben fasciato. Lo 
shock va trattato coi mezzi comuni. Conviene far mutare ogni due ore la 
giacitura dell’infermo per sconziurare la polmonite ipostatica; somministrare 
molta acqua per bocca, onle mantenere la secrezione urinaria. Ogni giorno 
si pratica la lavatura della vescica con acqua borala, e dopo due giorni si me- 
dica la ferita e si rifascia, facendo passare una sonda relta dall’orifizio ure- 
trale al di sotto del tubo perineale, se fu inciso qualche restringimento dei 
tratti anteriori dell’uretra. 

Dopo una settimana si può levare definitivamente il tubo perineale, e si 
può permettere all'ammalato di alzarsi e sedersi in una sedia. 
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Verso il decimo giorno si introduce in vescica una sonda curva (N. 30), ri- 
petendo ciò due o tre volte alla settimana fino a completa cicatrizzazione della 
ferita perinesle, per evitare il coalito delle pareti del condotto e l’occlusione 
dell'uretra nel processo di granulazione. 

Il risultato dei casi riferiti in dettaglio dall'autore si può riassumere come 
segue: Dieci operati, molti dei quali casi disperati, tutti in vecchi. Due morti; 
uno per infezione della ferita soprapubica, uno per nefrile acuta, dieci giorni 
dopo l'operazione. Due pazienti furono obbligati a fer uso del catetere dopo 
l'operazione per vuotare i residui di urina, in vescica, ma entrambi avevano 
prima della operazione completa ritenzione di urina, ed ora possono urinare, 
non sono molestati da mitto frequente, e godono di uno stato lodevole, Uno, 
precedentemente operato alla Bottini, ebbe una lacerazione del retto, che fu 
cucita, e, dopo una operazione di fistola retto-vescicale, la funzione della ve- 
scica sì rimise completamente, Gli altri cinque ebbero una completa guarigione 
e non richiesero uso postumo del catetere. 

E nota la difficoltà degli interventi sulla prostata, onde l'A. così conchiude: 

«Se mi è permesso di esprimere la mia opinione sulla prostatectomia pe- 
rineale, come l’ha eseguita il Bryson devo riassumerne i vantaggi nel seguente 
modo: 

1° Mortalità relativamente bassa ; 

2° Rapidità e facilità di enucleare la prostata ; 

3° Quantità di emorragia trascurabile; 

4° Eccellente drenaggio della vescica, e probabilità di mantenere asciutta 
la medicatura e il letto del paziente ; 

5° Rapida convalescenza, potendo il malato lasciare il letto in dieci 


giorni; 
6° Completo ristoro delle funzioni della vescica nella maggior parte dei 
casi». G. Detogu. 


Borsieky — Sulle ferite da punta e d'arma da fuoco del torace. — (Cen- 
tralblatt fiir Chir., n. 10, 1904). 


Dei 301 casi di lesioni del torace che si osservarono nel corso di dieci anni 
nella clinica chirurgica di Budapest, 153 erano ferite da punta (delle quali 42 
penetranti) e 148 per arma da fuoco tra le quali erano penetranti 89. Nel trat- 
tamento delle lesioni da punta non penetranti si seguì il processo di non di- 
latare la ferita che nel cuso di infrenabile emorragia, nè mai allargaria a 
scopo di disinfezione. Soltanto in 20 casi alla ferita non fu applicata la sutura 
o in causa della sua piccolezza ed a cagione di esistente processo suppurativo. 
In 91 casi fu applicata la sutura, e con ciò si ottenne nella proporzione di 
96,6 p. 100 la guarigione per prima in un periodo di tempo da 8 a 10 giorni. 

Delle 59 ferite il'arma da fuoco del torace non penetranti due erano prodotte 
da pallini da caccia, le rimanenti da proiettile di rivoltella. Di questi 59 feriti 
morirono 3, uno per aneurisma dell'arteria succlavia. uno per aneurisma della 
arteria ascellare ed un terzo per invincibile emorragia dal naso. Degli altri 54 
guarirono senza incidenti 55 colla sola medicazione occlusiva. Solo una volta 
si manifestò suppurazione del canale della ferita. In ogni caso il proiettile venne 
uliontanato, solo quando esso produceva disturbi, quando la sua sede era bene 
accertata e la sua rimozione non richiedeva un difficile alto operativo. 
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Tra le 131 fevite del torace penetranti, le lesioni del polmone costi 
la più grave complicanza, a ijueste seguirono per frequenza le lesioni dei grossi 
vasi del cavo toracico del cuore e del pericardio. 

Per il trattamento, guida principale fu di considerare le ferite da punta e da 
fuoco recenti, quali ferite asettiche. 

L'apertura «del canale della ferita a scopo di disinfezione si è riconosciuta 
anche per le lesioni penetranti una operazione per lo meno superflua la quale 
non fa che prolungare il processo di guarigione. Delle 38 ferite da punta pe- 
netranti (escluse 4 lesioni del cuore, dei grossi vasi e del pericardio) nessuna 
ebbe esito letale, In 30 casi fu applicata la sutura primaria con esito ili 21 gua- 
rigioni per prima mtenzione. 

Delle 86 ferite d'arma da funco penetranti (non contando 3 casi di lesivune 
del pericardio e del cuore) 11 ebbero esito mortale. Tre di questi pazienti en- 
trarono all'ospedale moribonili ; degli altri morirono tre per sepsi. Il resto per 
emorragia. Tra i 75 casi seguiti da guarigione, in quattro soltanto si osserva- 
‘rono complicanze (pneumonia, empiema e gangrena della pelle). 

Da questa succinta rassegna l'autore crede poter conchiudere che i risul- 
tali ottenuti dalla cura aspettante nelle ferite del polmone non sono tanto cat- 
tivi e quelli ottenuti coll’ intervento chirurgico attivo non sono tanto felici da 
indurre il chirurgo a scostarsi dalle regole antiche, C. PRETTI. 


HANTE e AsHnuRST, — La perforazione intestinale nella febbre tifoide. — 
(Zentralblatt fiir Chir., n.15, 1904). 


Allo scopo di procurare un quadro esatto della perforazione intestinale, i 
succitati autori riunirono e commentarono 362 storie cliniche sopra casi che 
durante il corso del tifo presentarono l'indicazione della laparatomia, Secondo 
le statistiche, questa operazione venne praticata 225 volte (2,54 p. 100) sopra 
888 casi di tifo. 

La razza bianca sembrò essere più disposta che la nera ed i maschi piu 
che le femmine e i giovaui più che i vecchi. La maggior parte delle perfora- 
zioni si manifestarono nelia seconda o nella lerze settimana di malattia; e 
quanto più era grave la malattia, tanto più facilmente sopravveniva la per- 
forazione. 

I vermi, la timpanite, la formazione di trombi nei vasi mesenterici possono 
favorire l'esplosione della malattia e come cause determinanti possono agire; 
errori dietetici, bagni freddi, movimenti repentini in letto, purganti drastici. 

Per riguardo all'anatomia patologica; la necrosi delle placche intestinali 
rammollite come pure la progrediente ulcerazione finirono a completare le 
ulceri e produrre la perforazione. 

Il punto perforato ebbe la sua sede in faccia all'inserzione del mesenterico, 
in 73% dei casi essa perforazione stava nell'intestino tenue a 12 pollici di di- 
stanza dell'intestino ceco. Se l'infezione durante la malattia è costituita sol- 
tanto dal bacillo del tifo, si formano in minor numero aderenze che quando 
trattasi di un infezione mista con streptococchi. 

Non esistono fenomeni del tutto sicuri che annuncino la perforazione 

Però se nel corso della seconda 0 terza settimana di tifo sopravvengono 
dolori vivissimi di corpo, grande tensione dell'addome, ritenzione di urina, vo- 
miti, bassa temperatura, acceleramento del polso, respirazione costale, shock, 
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si può sospettare sia avvenuta le perforazione. Dal punto di vista della diagnosi 
differenziale devesi riflettere che nella emorragia interna sogliono mancare i 
dolori e la tensione del ventre. Inoltre è possibile scambiare questa malattia 
con una peritonite, coll'appendicite. con una colica biliare. In quanto al prono- 
stico è da rotarsi che 26 p. 100 degli operati guarirono. 

Il solo trattamento che qui si convenga sta nella laparatomia. Questa ope- 
razione va eseguita nella narcosi di etere, e il taglio deve essere condotto a 
destra della linea mediana attraverso il muscolo retto. Necessita quindi una 
nccurata ricerca sull'intestino dal ceco verso il tenue; sutura della soluzione 
di continuo dell'intestino senza ravvivare i margini della ferita. Fatto questo, 
vaapplicata una sutura da materassai direzione longitudinale e sopra questa 
va applicata la sutura aila Iembert. Sela soluzione di continuo è tanto grande 
da rendere impossibile la riunione si vedrà se conviene coprire quella solu- 
zione coll’omento, quindi la resenzione e susseguente sutura oppure la for- 
mazione di un ano artificiale. 

Dopo finita l'operazione si deve procedere ad una abbondante lavatura del 
cavo addominale con una soluzione calda di cloruro sodico e poi si applica un 
sufficiente drenaggio di garza. La ferita viene rimpicciolita con alcuni punti 
di sutura. 

Nelle prime 24 ore, nessuna alimentazione per bocca, quindi acqua calda a 
cucchiai e soltanto dopo 3 o 4 giorni si conceda una alimentazione liquida. 
Devesi da ultimo sostenere le forze mediante clisteri nutrienti o con infusione 
venosa con soluzione cloruro-sodica. 

Dopo alcuni giorni si può levare, con molta cautela, il drenaggio. 

Cc. PreTTI. 


MuLLER. — Sulla ischemia artificiale. Studio sperimentale dell'azione 
della soprarenina sui tessuti organiol e del suo impiego nelle opera- 
zioni chirurgiche. — (Zentra!blatt fùr Chirurgie, n. 16, 1504). 


Muller ha intrapresi sperimenti con iniezioni di soprarenina idroclorica in 
soluzione sterile fisiologica al cloruro di sodio (1 p. 10000, fino 1 p. 1000) nella 
pelle, nelle mucose, nella muscolatura, come pure in organi parenchimatosi 
quali il fegato ed i reni, ed ha potuto con quelle esperienze constatare l’azione 
vaso-costrittiva di quel preparato. Per essoitessuti vengono cosi anemizzati 
che incidendoli non vi si manifesta emorragia se non nel caso che sia stato 
tagliato qualche grosso vaso sanguigno, ma anche questo dà meno sangue, ciò 
probabilmente in seguito a penetrazione della soluzione di soprarenina sino 
nelle muscolalure delle sue pareti. Nelle numerose resezioni di fegato fatte 
sopra animali in tutto il territorio nell'interno del quale era eseguito il taglio, 
furono fatte iniezioni con un finissimo ago arrotondato (soluzione di 1 p. 1000); 
se il taglio poi nel territorio anemizzato era condotto in modo che in via cen- 
tripeta risultava un’area anemizzata maggiore che in via centrifuga, ogni 
emorragia s'arrestava ed i maggiori vasi incisi sanguinanti sì lasciavano 
facilmente afferrare perchè i medesimi nell'area anemizzata erano visibili chia- 
ramente. La compressione manuale impediva ogni più forte emorragia dai vasi 
medesimi. Nessuno dei cani sperimentati morì nè per emorragia durante l’ope- 
razione, nè per emorragia secondaria; e nemmeno si osservò la necrosi del 
tessuto epatico anemizzato, ai margini della ferita di resezione. Essa ferita 
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guariva normalmente se il moncone veniva coperto dal peritoneo. Pure favo- 
revolmente decorsero le estirpazioni di porzioni del fegato come pure le estir- 
pazioni parziali della cirtifelea col vicino tessuto epatico ed anche le spaccature 
dei reni. Anche altre operazioni sui cani (resezioni di costole, estirpazioni di 
ghiandole salivali, laringectomie, ecc.) riuscirono bene coll’iniettare a strati la 
soluzione di soprarenina prima nella pelîe e nel tessuto cellulare sottocutaneo, 
quindi nella muscolatura è così via di seguito e soltanto che si lagliasse sempre 
nelle aree anemizzate e venissero prima legati i vasi più grossi, l'operazione si 
compieva senza emorragia. Non si osservarono mai fenomeni d'avvelenamento, 
La soprarenina sopporta quanto si vuole a lungo la sterilizzazione per mezzo 
del calore. Essa s'impi@ga col miglior successo in soluzione preparata di 
recente in acqua salata fisiologica e precisamente nella proporzione di 
1 p. 10000) fino a I p. 3000) per i tessuti meno vascolari , e in concentra- 
zione più forte di 1 p. 2000 sino ad 1 p. 1000 negli organi parenchimatosi. 
L’anemizzazione, a toperando la soluzione più allungata si ottiene dopo uno 0 
due minuti, colle soluzioni più concentrate si ottiene subito o al più tardi in capo 
a 30 secondi. Muller consiglia che negli adulti si inietti non più che dieci centi- 
metri cubici di una soluzione all'I p. 100 la quale quantità egli crede sufficiente 
e completamente efficace. È ancora da osservarsi che la soprarenina, in soluzione 
di 1 per 20000 o di 1 p, 10000 iniettato nel miocar.lo (1 ce ) eccita l'attività funzio- 
nale di quel viscere, quindi si suppone con qualche ragione che essa possa es- 
sere di qualche utilità contro la sincope per paralisi del cuore. C. PRETTI. 


BERTELSMANN, — L'infezione generale nelle malattie chirurgiche infettive. 
— (Zentralblatt fur Chir., n. 29, 1904). 


Ci riferisce Bertelsmann nel suo lavoro il risultato di ricerche batteriolo- 
giche da esso compiute nell'ospedale S. Giorgio di Amburgo negli ultimi dieci 
anni sopra quasi tutti i casi di malattie chirurgiche infettive (260 indagini ema- 
tologiche sopra 230 pazienti). 

Tali risultati danno piena conferma a quelli già ottenuti in un'altra serie ili 
ricerche e già riferiti al congresso chirurgico del 1902. Siccome una parte dei 
casi esaminati si riconobbe poi dipendente da affezioni interne, come tuberco- 
losi, polmonite ed altre, così resterebbero utilizzabili soli 154 casi tra tatti quelli 
della relazione dei quali, come è dimostrato da una tabella, 48 forniscono sullo 
stato del sangue dati positivi, 106 negativi, 115 guarirono e 39 soccombettero. 
Dei 48 malati con reperto del sangue positivo 28 = 58 p. 100 guarirono. 

È di qualche interesse il notare a quali forme morbose si riferiscono i casi 
positivi ed a quali altre i negativi. 

Nella linfangite, nella risipola, nella peritonite per regola non era visibile 
alcun batterio nel sangue, per contro essi si trovano abbastanza spesso nei 
flemoni delle guaine tendine, nell'acuta osteomielit+ e nelle suppurazioni ar- 
ticolari. Adunque in una affezione apparentemente locale trovasi spesso il sangue 
inquinato di balterii mentre questi mancano nella vera setticoemia. 

La spiegazione di questo fatto è da ricercarsi nella forza battericida del 
sangue vivente ed in movimento il quale pare capace di annientare i batteri, 
ma che deve essere anche carico di velenose tossine batteriche. Lo stato set- 
tico generale ad onta dei mancanti batteri sì deve qualificare per tossicoemia 
e non per bacteriemia ed appunto la toxinemia è quella che conduce a morte. 


53 — Giornale medico. o 
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Un aumento di batteri settici nel sangue vivente non è da ammettersi, per 
contro può l'organismo in una certa misura venire occupato da batteri quande 
sotto certe condizioni la resistenza organica è troppo debole, i germi sono molto 
virulenti oppure quando questi s'annidano in punti diversi (endocardio, ece.). 

Interessa ora vedere a (quali specie appartengono i batteri trovati nel sangue. 
Furono trovati streptococchi in 28 casi, lo stafilococco aureo in 13 casi, i 
casi lo stafilococeo bianco ed una infezione mista, ed una volta s1 riscontrò 
pneumococco, antrace e batterium coli. Tra i casi di streptococco guarirono 19 
quindi il 68 p. 100, tra quelli di stafilococco guarirono 4 cioè solo il 30 p. 100. 

Il reperto batterico del sangue avrebbe una certa importanza per l’ indica- 
zione dell'amputazione. L'autore però è d'opinione che si debba andar molto 
cauti ad accettare il reperto del sangue come segno indicante l’amputazione. 
Per regola, secondo insegna Bergmann, saranno le condizioni delle estremità 
quelle che ci suggeriranno l'amputazione oppure l'astensione. 

Anche per la terapia col siero avrebbe importanza il reperto del sangue 
per risolvere la questione se in dati casi ci troviamo di fronte ad una tossinemia, 
ad una bacteriemia oppure contemporaneamente a tutte e due icodeste affe- 
zioni. Le ipodermoclisi di acqua salata nei peritonitici, quando una grande qnan- 
tità di batteri circola nelloro sangue agirebbero comediluenti del sangue e quindi 
ne indebolirebbero la forza battericida; però il Bertelsmann, quando il raperto 
del sangue è negativo dopo la laparatomia nella peritonite inietta nelle vene da 
tre a quattro litri d'acqua salata e con risultati vantaggiosi. Cc. PrETTI 


Riese, — Lesioni d'arma da fuoco del basso ventre interessanti lo stomaco, 
11 fegato, 1 nervi e la milza — contributo alla sutura del fegato. — 
(Centralblatt. fùr Chîr., n. 27, 1909). 


AI congresso 33° della società chirurgica tedesca tenutosi dal 6 al 9 aprile 1904 
il prof. Riese presentò un interessante caso di ferite multiple del ventre in un 
individuo di 22 anni il quale nel 2 giugno 1903 si era esploso al ventre un 
colpo di rivoltella di 7 mm. e che 3 ore dopo il fatto fu operato dallo stesso 
prof. Riese il quale descrive così la ferita : 

Il lobo sinistro del fegato in tutto il suo spessore era perforato, lo stomaco 
in prossimità del cardia era ferito nelle sue pareti anteriore e posteriore. 
Inoltre esisteva una ferita del diaframma senza lesione delia pleura ed un foro 
alla faccia posteriore del peritoneo un centimetro al di sopra dell'arteria splenica ; 
da quel foro sgorgava sangue in grande quantità e perciò fu provvisoriamente 
tamponato. Dopo fatte le opportune cure con sutura alle suaccennate ferite, si 
estrasse il proiettile tra l' 11* e 12* costola; quest'ul'ima fu risecata con metodo 
sottoperiosteo e fu messo allo scoperto il rene. Questo era diviso in due parti 
dal proiettile in direzione longitudinale. Venne rimosso il tampone che era stato 
messo nel foro alla parete posteriore del peritoneo e venne tamponato lo spazio 
interno al rene e il rene stesso, Quindi si chiuse la ferita operatoria con sutura 
lasciando qualche lacuna per il passaggio di un tampone al dinnanzi sulla sutura 
del fegato e dell'altro tampone posteriore per il rene. 

Fino all'if° giorno benessere generale, quindi febbre che fu provocata da 
un accesso subfrenico a sinistra. L'ascesso fu aperto quattro settimane dopo 
la prima operazione, con resezione dell’8* e 9* costola. Dopo evacuato il pus 
che erasi raccolto tra lo stomaco, la milza e il diaframma, venne emorragia 
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dalla milza la quale aveva una ferita in forma di stella e piena di masse fibrinose. 
La emorragia della milza, evidentemente prodotta dal proiettile e che in origine 
non era siata conosciuta, fu domata col tamponamento. D'allora in poi il pa- 
ziente andò gradatamente migliorando finché al 19 ottobre 1903 fu licenziato 
guarito. 

Questo caso, secondo l'autore, proverebbe una volta di più che la cura chi- 
rurgica sollecita ed attiva nelle ferite del ventre dà migliori risultati. 

Nella conclusione della sua lettura il prof. Riese chiama l’attenzione dei 
presenti sui metodi di emostasia delle ferite del fegato. Egli raccomanda per 
principio la sutura del fegato con punti da materassaio di catgut, sopra la quale 
sutura per proteggere la ferita dall’infezione va applicata una striscia di garza 
che deve essere prolungata fuori dalla ferita. Soltanto nelle estese lacerazioni 
del fegato potrebbe essere più opportuno, in certe condizioni, il tamponamento 
del fegato perchè esso si eseguisce piu presto che la sutura e così l'emorragia 
si vince più rapidamente, benchè in modo non del tutto sicuro. C. PRETTI. 


KinNAMAN. — Ricerche sperimentali sulla temperatura nello shock. — 
(Centralblatt. fàr Chir., n. 10, 1904). 


Avendo avuto l'occasione di osservare molti e diversi casi di infortuni sulle 
ferrovie, Kinnaman venne nella persuasione che lo shock nella sua forma grave 
si manifesti, quando iferiti per un certo tempo furono lasciati a giacere all'aperto 
sul terreno, e che all'incontro lo shock assume una forma leggera quando i 
feriti si son potuti trasportare subito a lello e coprire con panni caldi. Da questa 
osservazione, in perfetto aceordo con quelle fultte da altri, l’autore conchiude 
che l'abbassamento di temperatura ha una parte importante nella patogenesi 
della malattia in questione. 

A confermare sperimentalmente questa sua tesi, egli provocò artificialmente 
nei cani lo shock mettendone allo scoperto, colla laparatomia i visceri e la- 
sciandoli esposti all’aria, prendendo in pari tempo la temperatura al retto ed 
annotando chimograficamente la pressione sanguigna non che la frequenza del 
respiro. In una seconda serie di sperimenti egli portò i cani dopo di aver messo 
allo scoperto i visceri, in un bagno caldo di soluzione fisiologica al cloruro di 
sodio, la cui temperatura oltrepassava di 5° quella del corpo. In un terzo speri- 
mento egli provocò dapprima mediante maneggi sui visceri lo shock e pose poi 
gli animali nel bagno salato caldo. 

Mentre negli animali dei primi due esperimenti la temperatura, la pressione 
arteriosa e la frequenza del respiro si abbassavano, e più gravemente in quei 
cani che non erano stati messi nel bagno salato caldo, invece la temperatura, 
la pressione ed il respiro si rialzavano quando negli animali (terzo sperimento) 
si provocava colle manipolazioni sui visceri lo shock a forma grave ma poi 
<uesti erano portati nel bagno salato caldo. 

Siccome in quegli animali che in seguito allo shock artificiale soccombevano, 
la temperatura, la pressione ed il respiro si notavano enormemente aflievoliti, 
l’autore viene alla conclusione che appunto nell’affievolimento di questi tre com- 
ponenti debbasi riconoscere la causa precipua dell'esito letale per shock. 

Ulteriori conclusioni tratte da questi sperimenti relativi allo shock sarebbero: 

1° Un notevole abbassamento di temperatura del corpo ha per effetto una 
diminuzione della pressione sanguigna e del respiro. 
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2° Se si arresta la diminuzione della temperatura si impedisce anche la 
diminuzione della pressione arteriosa e del respiro. 

3° Un aumento di temperatura ha per effetto di rialzare anche la pressione 
sanguigna ed il respiro. 

4° Dei tre fattori ora nominati il più importante riguardo la manifestazione 
dello shock è lo stato termico del corpo. C. PRETTI. 


GiuLkE. — Reperto raro nell'operazione radicale dell'ernia inguinale. — 
(Zentraiblatt fir Chirurgie, n. 32, 1904). 


L'autore descrive da prima un caso di reperto dell'intestino cieco nel sacco 
erniario, caratterizzato dal fatto, che, all'apertura del sacco e degli involucri 
testicolari, fu aperla una grossa cavità saniosa, situata accanto al cieco e limitata 
all’esterno dal cieco stesso ed all'interno dal peritoneo erniario tutto tappezzato 
di pus. Nell’intestino ciecale fu rinvenuto un foro, ampio quanto un marco circa, 
attraverso il quale se ne poteva osservare il lume Nella cavità ascessuale poi 
si trovò una spina di pesce produttrice della perforazione. 

Fra gli altri casi, enumerati da Giilke, ve ne sono tre ancora interessanti 
per il contenuto del sacco erniario. Egli trovò due volte su parecchie migliaia 
di casi il processo vermiforme che costituiva il contenuto del sacco, ed una 
terza volta riscontrò un diverticolo vescicale. FUNAIOLI. 


WILDE. — Lesioni per armi da fuoco del midollo spinale. — (Comunicazione 
al Congresso chirurgico tedesco. Berlino, 1904). 


‘Wilde presenta un fanciullo di 14 anni, operato da Braun, il quale aveva 
ricevuto, il 27 aprile 1904, sul dorso un colpo d'arma da fuoco all'altezza della 
5* e 6° vertebra dorsale. Ne nacque una paralisi delle estremità inferiori, la 
perdita dei riflessi del tendine di Achille, della rotula, ecc.; di più insorse 
anche una paralisi vescicale e rettale. Fu fatta la laminectomia 37 giorni dopo 
la lesione riportata, previa radiografia del segmento dorsale offeso, che rivelò. 
la presenza del proiettile nella cavità della 6* vertebra del petto. Dieci giorni 
dopo l'atto operativo ritornò il riflesso patellare destro, sedici giorni dopo 
ricomparve gradualmente il sinistro, indi si rimanifestò, poco a poco, la mo- 
tilità negli arti inferiori ed il retto ela vescica riacquistarono la loro funzionalità. 

FunaroLI. 


Nasr-KoL8. — Contributo alla chirurgia del cervello. — (Comunicazione 
al Congresso chirurgico tedesco. Berlino, 1904) 


L'autore cita Ire casi di epilessia corticale, operati da Neumann. 

a) un bambino di 9 anni, colpito da convulsioni, 4 anni dopo una caduta 
sull'occipite e infine da paralisi del braccio e del piede sinistro. Fu fatta la 
trapanazione, che permise di estirpare 5 cisti, grandi quanto una noce avel- 
lana e risiedenti sui giri centrali destri. ‘l'amponamento della ferita e morte 
per meningite. L'autopsia rivelò idrocefalo interno; 

%) fanciullo di 12 anni: in esso le convulsioni si manifestarono qualche 
mese dopo la nascita, e dal 10° anno si fecero più frequenti ed intense. Comin- 
ciavano colla torsione del capo e colla deviazione oculare a destra. La trapa- 


RIVISTA CHIRURGICA 917 


mazione fece constatare lo stato normale della dura madre e della superficie 
cerebrale, e rese possibile l'escissione del centro dei movimenti della testa, 
ricercato a mezzo della corrente elettrica. Però gli accessi ritornarono dopo 
5 mesi dall'atto operativo. Dopo una seconda operazione ed una più estesa 
distruzione del centro sunnominato, le convulsioni scomparvero in modo 
definitivo; 

e) individuo di 24 anni. Questi aveva ricevuto un colpo su la testa e dopo 
un anno fu preso dda convulsioni, che sì manifestarono da prima alla samba 
sinistra e poi al braccio corrispondente. Alla trapanazione fu osservata una 
cisti grossa come una ciliegia, risiedente su la dura madre destra, proprio in 
corrispondenza del centro dei movimenti dei muscoli del braccio e dell'arto 
inferiore. La prima vperazione non diede buon effetto; ne occorse una seconda, 
che permise un'estirpazione completa della cisti. Le convulsioni cessarono. 

FUNAIOLI. 


BRUNNER.— Fatti clinici e sperimentali sulle differenze di attività patoge- 
nica del contenuto intestinale di fronte al peritoneo. — (Centralblatt fiir 
Chir., n. 27, 1904) 


In continuazione dei suoi studi sopra la peritonite da perforazione e special- 
mente delle sue ricerche cliniche e sperimentali, sopra la peritonite causata 
dalle materie contenute nello stomaco, Brunner ci comunica osservazioni cli- 
niche sopra la perforazione intestinale ed in rapporto a questa le richerche 
sperimentali sopra la forza patogenica del contenuto iutestinale sotto diverse 
condizioni. Egli risponde alla dimanda: sonovi differenze in relazione alla pa- 
togenità del contenuto intestinale nelle varie sezioni dell’intestino sano? Egli 
a tale scopo tratta dapprima della differenza di forza patogenica tra il contenuto 
dell'intestino crasso e quello del tenue, assegnando una non piccola influenza 
a certi fattori atti a modificare quesia forza {come varietà di consistenza ecc.). 
Fattori che favoriscono la propagazione della materia infettiva e rendono la 
perforazione dell'intestino tenue più pericolosa di quella del crasso. 

Riguardo alla differenza qualitativa del contenuto del tenue è da osservarsi 
che la quantità dei microbi cresce di mano in mano che si avvicina al ceco. 
Secondo afferma Klecki devono esistere differenze di virulenza nelle diverse 
sezioni dell’intestino tenue. Allo scopo di sperimentare la patogenità del con- 
tenuto intestinale Brunner fece numerose inoculazioni sul peritoneo di conigli 
di materiale ricavato da fistole intestinali. 

In queste sperienze si dimostrò che le dosi di 'j, di ce. non sempre pro- 
ducevano peritonite mortale, ma che se queste dosi si portavano ad 1 cc. esse 
senza eccezione causavano la morte sia che il contenuto fosse ricavato dal 
digiuno o dall’ileo; risultando così evidentemente la loro maggiore virulenza 
in confronto del contenuto gastrico. 

In seguito l'autore prese in esame le differenze di patogenità del contenuto 
intestinale in condizioni patologiche che siano capaci di produrre la perfora- 
zione; la perforazione traumatica, la perforazione da ulceri tifose, la perfora- 
zione nell'ileo e nell’appendicite. Egli sperimentò da ultimo anche il contenuto 
del tenue nelle ernie gangrenose incarcerate trasportando il medesimo sul 
peritoneo dei conigli. Sperimentando nelle suaccennate condizioni patologiche 
il concetto della patogenità è di molto influenzato da nuovi fattori, quali p. e. 
la locale e generale predisposizione dell'individuo. C. PRETTI. 
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RIVISTA DI TERAPEUTICA 


1. BuRNET Giacomo. — L’ittiolo nella cura delle malattie polmonari. 


2. Lo stesso. — La terapia dei composti d'ittiolo con speciale riguardo 
all'ittioformio e all'ittiargano. — (Centralblait fiir die medicinischen 
Wissenschaften, n. 3 settembre 1904) 


1. Mentre l’uso esterno dei composti d'ittiolo è generalmente diffuso, il suo 
impiezo interno al contrario nelle malattie polmonari ed analoghe è assai li- 
mitato. I risultati finora ottenuti non furono molto incoraggianti, evidentemente 
perchè le dosi erano troppo piccole, la durata della cura fu troppo corta e la 
forma della preparazione non adatta. L’autore invece, che si è occupato del- 
l'ittiolo sotto tutti gli aspetti, ottenne col suo metodo particolare ottimi risul- 
tati nella tubercolosi polmonare, nelle bronchiettasie, nella [bronchite acuta e 
cronica e nei processi cronici fibrosi. Furono sottoposti a cura 13 casi di tu- 
bercolosi polmonare ; due dei quali furono scartati, perchè molto avanzati. Nei 
rimanenti si trattò di uomini e donne da 18-30 anni, i quali tutti emettevano 
mumerosi bacilli tubercolosi con l’escreato ; le condizioni igieniche non erano 
completamente buone, altri rimedi non erano stali usati. Dopo sei mesi di cura, 
la tosse diminui, l’espettorazione divenne più facile, i sudori notturni cessarono, 
con l'esame fisico si notò considerevole miglioramento, il peso del corpo au- 
mentò notevolmente. Secondo l'autore, l’ituolo non deve essere considerato 
quale rimedio specifico, ma solamente quale eccellente rimed o curativo, spe- 
cialmente nei sanatori. Assai manifesto fu il miglioramento in due casi di bron- 
chiettasia. Anche nei processi fibrosi, e nei catarri bronchiali acuti e eronici 
la cura con l'ittiolo dette buoni risultati. Il rimedio fu somministrato in capsule, 
contenenti ciascuna #4 grani d'ittiolo, in principio quattro volte al giorno 2 cap- 
sule, in appresso quattro volte al giorno 5 capsule, cioé 80 grani d’ ittiolo al 
giorno. Seri disturbi da parte del canale gastro-intestinale non furono osser- 
vati. L'azione del rimedio si manifesta primieramente pel suo potere batteri- 
cida su i bacilli tubercolosi e su altri microrganismi, per la sua influenza su 
i processi infiammativi locali e finalmente pel miglioramento dello stato di nu- 
trizione. 

2. L'ittiolo può combinarsi con diverse sostanze; fra le molteplici combi- 
nazioni primeggiano l'ittioformio e l’itliargano. L'ittioformio, una combinazione 
dell'ittiolo con la formaldeide, è una polvere amorfa, nero-brunastra, inodora 
ed insipida; esso è insolubile nell'acqua, nell'alcool e nella glicerina In solu- 
zioni alcaline diluite si separa nei suoi due componenti in ittiolo e formaldeide. 
L'ittioformio è da considerarsi quale appena velenoso e può perciò essere som- 
ministrato anche internamente senza pericolo. Le sue indicazioni sono mol. 
teplici. Internamente fu somministrato nelle malattie intestinali, nelle diarree 
estive e simili ed agì quale bene indicato astringente ed antisettico ; regolar- 
mente furono prescritte piccoli dosi, 10 a 15 grani, dosi maggiori non sono 
necessarie e cagionano talora arsure della gola e simili. Esternamente è quasi 
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di azione sicura nelle ulceri delle gambe, in cui è usato da solo 0 mescolato 
con acido borico ; molto efficace è pure sotto forma di unguento si no al cinqu 
per cento nelle più variate specie di malattie cutanee ed in forma di garza it- 
tioformica. 

L'ittiargano, il sale d’argento dell’ ittiolo, è pure una polvere nero-bruna, 
amorfa, inodora ed insipida, quasi innocua, che contiene circa il 29 per cento 
di argento. Si scioglie nell'acqua, nell'alcool diluito e in glicerina, le soluzioni 
sono in principio limpide, ma divengono in appresso, special mente per l’azione 
delia luce, oscure, La sua applicazione è specialmente esterna. Molto utile è 
sotto forma d’iniezione nella gonorrea, bisogna solamente evitare le forti so- 
luzioni, che facilmente cagionano irritazioni. Nella pratica ginec ologica è usato, 
come pure l’ittiolo, in soluzione con la glicerina al 10 p. 100 nel fluor albus, 
nell'endometritis, ecc. Sotto lorma di unguenti, in proporzioni deboli o forli, 
è molto usato in dermatolozia | in forma d'unguento ed in soluzioni deboli è 
riuscito pure eflicace in diverse malattie degli occhi. L'ittiargano internamente 
è stato finora poco usato, tuttavia sembra utile nelle ulcerazioni intestinali, nella 
dissenteria e simili. Finalmente esso ha trovato pure numerose applicazioni 
nella levapia veterinaria. C. SFORZA. 


A. FRANK l'avLor, — L'uso del salicilato di sodio nella cura della polmo- 
nite, — (Centralblatt fr die modicinischen Wissenschaften, n. A7, 1904). 


Incoragziuto da un lavoro di Sebring, l'A. curò tutti i casi di polmonite, 
che gli si presentarono col salicitato di sodio. In totale sì trattò di 25 casì di 
«iversissima età; il paziente più giovane fu un fanciullo di soli 22 giorni, 
il più vecchio una donna di 60 anni. Ad eccezione del suddetto fanciullo, 
guarirono tutti i pazienti; fra essi si ebbero numerosi, gravissimi malati, 
come un fanciullo di 13 mesi con temperature superiori a 41° C, una donna 
con polmonite doppia e disturbi cardiaci, cianosi, ecc. La somministrazione 
del salicilato di sodio non fu fatta esattamente nel modo indicato da Sebring, 
pvichè mentre questi dava 8-10 grani del rimedio ogni due ore, l’autore ne pre- 
scrisse 15 grani, ogni quattro ore, unitamente ad una mescolanza di veratro 
verde e di aconito, talora pure con piccole dosi di eroina e codeina. L'A. attri- 
buisce i buoni risultati all'uso del salicilato e raccomanda perciò tale tratta- 
mento come il più adatto. Seorza. 


GRA — Adrenalina contro l'emorragia intestinale nel tifo. — (Cen. 
tralblatt fùr die medicinischen Wissenscha/ten, n. 20, 1904). 


In un caso di profusissima emorragia intestinale in un tifo complicato che 
colpi una signora di 36 anni, ottenne l'A. ottimo risultato con una soluzione 
di cloridrato di adrenalina (1 per 1000). Egli adoperò tale rimedio dopo aver letto 
che Lange di Baden-Baden con l'adrenalina frenò le emoragie polmonari di 
un tisico e ne ottenne spesso vantaggio anche nelle metrorragie. All’infermo 
fu somministrata la scluzione originale di cloridrato di adrenalina di Parke, 
Davis e C., nella dose di 30 gocce ogni tre ore in poca soluzione fisiologica 
di cloruro di sodio. Il rimedio fu benissimo tollerato e non produsse compli- 
cazioni secondarie. L'emorragia gravissima, che aveva resistito all’ uso del 
ghiaccio, dell'oppio, del bismuto in grandi dosi ed alle iniezioni di ergotina, 
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) completamente dopo l'uso dell'adrenalina. Non si conosce come agisca 
il cloridrato di adrenalina. Probabilmente in seguito ad eccitazione periferica 
dei nervi vaso-motori e. produce contrazione arteriosa ed aumento della 
pressione sanguina, oppure agisce sui nervi vaso-motori da causa centrale 
per eccitazione delle origini del vago, Con la cessazione dell'emorragia inte- 
stinale diminuì, come il più delle volte si verifica, tensità dell'infezione 
fasa, cosicchè il malato che era divenuto straordinariamente anemico, lenta- 
mente migliorò e guarì. 

Sebbeno l'A. ila questa unica osservazione non Gonne che l'azione del- 
l'estratto di capsule soprarrenali sia costante e sicura contro le emorraggie 
intestinali, tuttavia egli ha dimostrato la innocuità, per uso interno, del so- 
praindicato rimedio nella cura del tifo. SFORZA. 


A. LeinnoLz. — Citarina, nuovo rimedio contro la gotta. — (Centra/blatt fiir 
die medicinischen Wissenschaften, n. 21, 1904). 


La citarina si ottiene facendo agire la formaldeide sul citrato di sodio; è 
una polvere bianca cristallina, facilmente solubile nell'acqua; il sapore della so- 
luzione rammenta quello della limonata citrica. L'A. sperimentò il rimedio in 
dodici casi di gotta ed ebbe soltanto una volta un insuccesso in un vecchio 
gottoso con nefvite cronica ; in tutti gli altri casi l’esito fu ottimo. Gli accessi 
decorsero più presto del consueto, i dolori e le tumefazioni cessarono, l'in- 
tero quadro morboso fu meno grave. La citarina però deve essere adoperata 
a lempo, cioè al primo indizio di un accesso, e non deve essere sommini- 
strata in dosì troppo piccole. Nel miglior modo corrispondono le dosi di 
2 grammi, salendo nei primi giorni a 4 e fino ad 8 grammi di citarina, nei 
successivi se ne somministrano 2-3 grammi. Il prezzo del rimedio è minimo. 
SFORZA. 
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Axtony, medico principale di 1* classe, professore a Val de-Gràce. — Servizio 
sanitario dell'esercito russo. — (Archives de médecine et de pharmncie 
militaires, n 2, février). 


(Continuuzione e fine V. fascicolo N, 11). 


II. 
Servizio sanitario in guerra. 


Nelle armate mobilitate il servizio sanitario funziona, come gli altri servizi 
amministrativi, sotto l'autorità immediata del sotto-capo di stato maggiore ge- 
nerale, il generale « di giornata ». 

La dicotomia, di cui abbiamo parlato, è conservata nella organizzazione di 
tale servizio; anzi viene ancora complicata per l'intervento di un terzo fattore. 
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Allorquando è dichiarata la guerra, il generale di servizio o di giornata, 
invita l'ispettore degli ospedali a fargli un progetto pmario di organizza- 
zione, prendendo i necessari accordi col medico ispeltore capo, è coll'inten- 
dente generale d'armata. Approvato il progetto, vien restituito ad ognuno dei 
tre accennati funzionari, per le conseguenti disposizioni. 

L'ispettore degli ospedali da campo é, d'ordinario, un ufficiale generale, ma 
può essere sostituito da un funzionario conosciuto per la sua competenza in 
materia sanitaria. 

Egli dispone degli ufficiali destinati a dirigere gli ospedali. di tutto il per- 
sonale di amministrazione, e del materiale. A_lui spetta allestire e distribuire 
le ambulanze e gli ospedali, secondo il bisogno; egli deve dare le norme pel 
trasporto e sgombero dei feriti. 

E° autorizzato di valersi della forza pubblica per garantire la sicurezza dei 
convogfi e degli ospedali, per mantenere l'ordine nei posti di medicazione, e 
per requisire tutte le risorse indispensabili per l'esecuzione del servizio di ali- 
mentazione e di trasporto, 

Queste molteplici attribuzioni conferiscono all'ispettore degli ospedali una 
vera preponderanza nella direzione del servizio sanitario, specialmente in se- 
conda linea dove funzionano gli ospedali. 

In prima sa, egli deve, naturalmente, cedere le sue prerogative ai gene- 
rali di divisione, i quali danno gli ordini direttamemente, oppure delegano, in- 
vece loro, i medici di divisione, ed in questo caso la maggiore autorità rimane 
sempre a chi ha la competenza del servizio. 

Ma, in seconda linea, il medico deve limitarsi all'esercizio puro e semplice 
dell’arte sua; e se in certe importanti questioni sanitarie può essere invocato 
il gi lui parere consultivo, non sempre questo viene messo in pratica dal così 
detto Ispettore degli ospedali, il quale, come abbiamo detto testé, non è un 
medico. 

Gli inconvenienti di questo sistema si comprendono di leggeri. 

Il medico ispettore di guerra è coadiuvato da un ufficio organizzato come 
quello delle circoscrizioni territoriali, ed in ogni corpo d'ermata, da un medico 
di corpo d'armata e da uno di divisione. Il capo del servizio sanitario eser- 
cita la sua autorità su tutto il personale di sanità, e tiene presso di sè una 
riserva di detto personale per sopperire alle deficienze. Dispone di tutto il 
materiale tecnico dei corpi di truppa, degli ospedali, depositi e magazzini del- 
l'armata; provvede pel rifornimento; sorveglia l'igiene delle truppe, ed il ser- 
vizio di sgombero ; fa le proposte per l'impianto degli ospedali e dei depositi 
di convalescenza. Egli trae partito, infine, di tutte le risorse messe a sua di- 
sposizione dalla Croce Rossa, rappresentata presso il quartier generale da un 
delegato superiore. 

Nei corpi d'armata, il medico di Corpo d'armata, ha presso a poco le stesse 
attribuzioni, ma l'organo più importante, sotto il punto di vista della direttive - 
da impartirsi al personale addetto ai diversi servizi, è il medico divisionario, 
il quale è il titolare di tutte le formazioni sanitarie della divisione di fanteria, 
unità tattica che ha servito come base per l’organizzazione del servizio sanitario. 

Infatti, nell'esercito Russo, non esistono formazioni sanitarie di corpo di 
armata. 

Si è ritenuto miglior partito dotare i corpi di truppa di molti mezzi sani- 
tari, e di assegnare alle divisioni di fanteria un'ambulanza, ed otto ospedali da 
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duecento letti, quattro carreggiati al seguito delle truppe, e quattro tenuti in 
riserva nei magazzini. Fatta eccezione di questi ultimi, e di due ospedali car- 
reggiati, tute le altre formazioni della divisione sono sotto gli ordini del me- 
dico divisionario. Questi è coadiuvato da un medico aggiunto, che è il medico 
capo e l'amministratore dell’ambulanza, e ch» comanda la compagnia dei por- 
taferiti della divisione. 

In caso di combattimento, dà le disposizioni per l’impianto dei posti di me- 
dicazione e degli ospe.lali mobili, sorvegliandone il funzionamento, di cui di- 
remo in appresso. 


SERVIZIO IN PRIMA LINEA 


Questo servizio è disimpegnato dai meiici di reggimento, i quali dispon- 
gono di un lazzaretto o ambulanza reggimentale, e dal personale delle for- 
mazioni costituenti la sezione sanitaria del treno-divisionale, cioè dal lazzaretto 
di divisione (divizionnvi lazaret) e da due ospedali mobili (polewyie gospitali*. 

Servizio regyimentate.— I corpi di truppa possiedono le risorse sufficienti per 
bastare a se stessi, anche quando operano isolati, in guisa da potere organiz» 
zare posti di soccorso, trasportare i feriti, ed impiantare un ospedale prov- 
visorio. 

Il medico capo del resgitnento dispone di quattro medici, di ventidue feld. 
schers, di tredici infermieri e di centoventotto portaferiti, di una vettura da 
farmacia per battaglione, di quattro vetture, in ciascuna delle quali possono 
essere trasportati cinque feriti (quattro coricati ed uno,seduto) e trentadue barelle. 

Con questi mezzi, il medico di reggimento può far trasportare venti feri 
mentre gli è possibile di curare sul posto sedici ammalati intrasportabili, a cui, 
in un giorno di combattimento si possono aggiungere altri trentadue feriti 
gravi, stesi sulle bareile. Nelle vetture, vengono ancora trasportate ottanta ra- 
zioni di viveri par assicurare, momentaneamente, l'alimentazione. Le truppe 
di cavalleria e di artiglieria hanno, a un dipresso, le medesime risorse. 

Le vetture di ambulanza fanno parte del treno reggimentale, e seguono la 
che al combattimento ; in esse vengono trasportate 1998 medicature, 
per ferite gravi. Oltre a ciò, ciascun soldato è munito di un pacchetto 
da medicazione (cotone, garza e due fascie rese asettiche col sublimato); i 
leldschers portano uno zainetto da medicazione, e i medici portano, attaccata 
alla sella, una bisaccia contenente la busta, delle tavolette medicinali, degli 
oggetti da medicatura. 

Durante il combattimento, il reggimento impianta un postv di soccorso. I 
portaferiti, 1 quali normalmente marciano colla loro compagnia, la lasciano 
nel momento în cui principia l'azione, guidati da un sottufficiale per ogni bat- 
taglione, e da un ufliciale per tutti i portaferiti del Corpo. 

Essi dispongono i loro oggetti di equipaggiamento nel luogo in cui stazionano 
le velture di ambulanza, li sostituiscono con una tasca da medicazione, e pren- 
dono le barelle, colle quali si recano nelle prime file a prenderei feriti per tra- 
sportarli al posto di soccorso. 

Appena l'ambulanza di divisione (Sezione di sanità) comincia funzionare, il 
trasporto dei ferili vien fatto per cura e sotto la direzione del Comandante della 
compagnia portaferiti; se poi l'ambulanza divisionale non può essere impian- 
tata, uno dei reggimenti costituisce il gran posto di medicazione, presso il quale 
vengono riuni feriti dei diversi corpi,in attesa di essere sgombrati. 
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Npecchio del personale e materiale del servizio sanitario in prima linea. 


nt azien tazzaretto| Ospedale | Convoglio 
Prata È Fota divisione | mobile | sanitario 
UMelall | +... - - - 2 1 1 
Medina ora 5 2 2 5 4 2 
Impiegati. . ... = - | + = i 1 
Feldscherz. . . . . 22 6 7 5 9 4 
Infermieri. | . . . 1|- 1 2 05 19 
Portoteriti. +... .| 128 | 2% 36 217 - S 
Uomini del treno . . 2 - _ 40 33 78 
Portaferiti. . . . .| 82 6 12 50 40 _ 
Tende per 20 uomini . _ - | + 4 3 1 
(Feriti. . . 4 2 3 8 - 27 
Vetture } Farmacia. 4 ll È) 4 1 
Amministra- 
\ zione. . 1 1 1 18 25 8 
Cavalli s sap —_' _ 82 67 197 
Razioni viveri. . . .| 80 80 30 200 200 EST 


TRENO SANITARIO DELLA DIVISIONE. 


Questo treno è suddiviso in due sezioni, una formata dal lazzaretto o am- 
bulanza di divisione e di un ospedale mobile che segue immediatamente le 
truppe, l’altra composta del 2* ospedale mobile, che segue a mezza giornata di 
marcia insieme col 2° scaglione del treno della divisione. 

La mobilizzazione di queste formazioni sanitarie vien fatta per cura del ge- 
nerale e del medico capo della divisione; il personale è destinato, parte dalla 
Direzione del servizio sanitario e parte dai corpi di truppa; il materiale, già 
pronto fin dal tempo di pace, è ripartito fra i magazzini «dei reggimenti ed i de- 
positi dell’intendenza e del servizio sanitario. Prima di partire per la guerra, 
l’ ispettore degli ospedali ed il medico-capo dell'esercito devono assicurarsi che 
nulla fa difetto nella organizzazione di questi elementi. 

A ciascuna ambulanza divisionale è addetta una compagnia di 200 porta- 
feriti con 17 sottufficiali, agli ordini dell’ ispettore del lazzaretto (o ambulanza) 
capo di tutto il personale amministrativo di questa unità sanitaria. Questa com- 
pagnia vien costituita soltanto in tempo di guerra, per mezzo di infermieri, 
portaferiti e musicanti passati nella riserva. 
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L'ambulanza è provvista di $ tende, capaci, ciascuna, di 20 uomini; ha inol- 
tre $ carrì per feriti, e 50 barelle; può quindi trasportare 32 feriti coricati e 8 
seduti, e ne può alimentare 200). 

Dal momento che l'ambulanza arriva sul luogo di combattimento, il suo capo 
assume la direzione del servizio sanitario, stabilisce un posto di medicazione 
principale, e manda alla ricerca dei feriti la compagnia-portaferiti, coadiuvata, 
in quest'opera, dai portaferiti reggimentali. Se sono stati stabiliti dei piccoli 
posu di soccorso reggimentali, la compagnia li rileva; quanto al personale ed 
al materiale delle truppe di cavalleria e di artiglieria, vengono utilizzati presso 
l'ambulanza. 

I posti principali di medicazione, vengono organizzati in base alle istruzioni 
del mecico di divisione, Se al combattimento prendono parte grandi masse di 
truppa, assume la direzione del servizio l'ispettore degli ospedali dell'esercito 
e questi dà le disposizioni per l'impianto di molti posti di medicazione, prov- 
vedendo che gli ospedali da campo si avvicinino, più che sia possibile, alle 
truppe, per concorrere all'opera sanitaria. 

Questi posti di medicazione istituiti per cura e sotto la direzione del medico 
ispettore, si trovano per lo più a 1500 metri all'indietro dalle truppe, ed a di- 
stanze presso a poco uguali. Si dividono i feriti in due categorie: quelli leg- 
geri sono medicati, ristorati, e rimandati ai corpi. I feriti che devono subire 
una operazione 0 che necessitano di cure speciali costituiscono la seconda ca- 
tegoria; dopo di avere loro prestate le cure più urgenti, e dopo di averli ri- 
storali, vengono inviati all'ospedale da campo più vicino, d'onde sono, in se- 
guito, sgomberati per via ordinaria o per ferrovia. 

Tanto all'ambulanza, come negli ospedali da campo, i medici hanno soltanto 
l'autorità sul loro personale tecnico, e devono limitarsi all'esercizio dell'arte loro. 

Gli ospedali da campo mobili, addetti alle Divisioni, si impiantano in una 
località prossima all'ambulanza, possibilmente al riparo del fuoco. Hanno il 
compito di rilevare l'ambulanza, ma, alla loro volta, debbono cercare di ren- 
dersi liberi al più presto, affinchè, almeno uno dei due, possa seguire la di- 
ne nell'avanzata. Ogni ospedale, a seconda del bisogno, può anche essere 
frazionato. 

Delle suore di carità, in numero di 4, sono assegnate agli ospedali da campo, 
e le dette suore vengono trasportate dentro l’unica vettura per feriti, posse- 
duta dall'ospedale mobile. 

Infatti, sebbene l'ospedale consti di 29 veicoli, non ne ha alcuno destinato 
al trasporto dei feriti; cosicchè, per lo sgombero, occorre organizzare dei con- 
vogli sanitari per corpo d’armata. 

I convogli sanitari dipendono dall’ispettore degli ospedali; sulle 27 vetture, 
di cui sono formati, possono trasportare 200 uomini, dei quali 60 coricati; sono 
altresi provvisti di un carro-cucina per poter preparare gli alimenti durante 
la marcia, 


SECONDA LINEA. 


L'ispettore degli ospedali dell’esercito è il direttore di tutti i mezzi di rico- 
vero e di trasporto, che possono essere utilizzati per curare i malati ed i fe- 
riti, e per trasportarli fino alle grandi linee di comunicazione. Indipendente- 
mente dai convogli sanitari, dei quali abbiamo già parlato, egli dispone di 2 
ospedali da campo e di 4 ospedali di riserva per ogni divisione di fanteria, e 
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di tutti gli ospedali esistenti, od organizzati con mezzi locali nella zona delle 
operazioni. 

Gli ospedali mobili sostituiscono, nelle divisioni, quelli che furono immobili 
zati per la cura di femti gravi intrasportabili. Quanto agli ospedali di riserva, 
il loro personale e materiale sono presso a poco uguali a quelli degli ospedali da 
campo, ma non hanno veicoli proprii,e quando occorre spostarli da un punto al- 
l'altro, è necessario servirsi di carri di r=quisizione o della ferrovia. 

L'ispettore degli ospedali, quando lo giudica necessario, dà gli ordini per 
l'impianto di depositi di convalescenza e dli spedati, è ciò allo scopo di allegge- 
rire gli ospedali, e facilitarne il funzionamento. 


SERVIZIO DEGLI SGOMBERI. 


Sul teatro della guerra, il servizio degli sgomberi è regolato dal generale in- 
caricato dei servizi amministrativi, e nell’inlerno del paese dello stato maggior 
generale. 

Sotto il punto di vista della esecuzione degli sgomberi 
di prima linea, seconda linea, territoriale. 

In ciascuna zona funziona una commissione di sgombero, composta di 
un generale o di un colonnello, presidente, e di cinque membri: un ufficiale 
di stato maggiore, un medico-capo, un ufficiale della direzione delle tappe, un 
comandante di tappa, ed un delegato della Croce rossa. A seconda delle con- 
dizioni locali, le commissioni utilizzano dei convogli, dei treni, o dei trasporti 
per mare, o per via fluviale. 

In ogni zona vien destinata una stazione di concentramento; ed, in questa 
località, i malati vengono ricevuti, visitati, e classificati secondo l’importanza 
delle loro lesioni, trattenendo i più gravi, e facendo continuare il viaggio a 
coloro, che possono compierlo senza pregiudizio della loro salute. 

I treni sanitari servono pel trasporto di 250 a 400 ammalati, per ciascun 
treno. Il materiale ferroviario russo è, in gran parte, costruito in modo da 
rendere facile e rapida la formazione dei treni sanitari. Ognuno di questi treni 
è comandato da un ufficiale, ed accompagnato da un medico, un farmacista, 
due feldschers, diciotto infermieri, sei suore, e dieci inservienti. 

Disseminazione dei malati.— Dopo la guerra d'Italia nel 1859, gli Austriaci 
dovettero adoltare speciali misure, onde provvedere a sfollare gli ospedali vi- 
cini al teatro della guerra. Circa 50 000 ammalati furono diretti in Austria, e 
divisi fra gli ospedali militari e civili, e presso gli abitanti. 

Questa disseminazione in grande ebbe un'influenza favorevolissima sul de- 
corso delle ferite; e dopo d'allora venne considerata dai popoli di razza ger- 
manica come un metoto da seguire e da studiare fin dal tempo di pace, è 
l'introdussero nei loro regolamenti, col titolo di « Krankenzerstreung ». I Russi 
adottarono questo sistema, e lo chiamano « Razsievanie ». Vien raccomandato 
di preparare questa disseminazione fin dal principio delle ostilità, di informarsi 
degli abitanti che, per umanità, acconsentono a ricevere nelle loro case ma- 
lati 0 feriti non gravi, oppure dei convalescenti che non hanno più bisogno di 
cure speciali. A questi abitanti saranno accordate delle iniennità per il nutri- 
mento dei malati, e speciali ricompense verranno date a quei sanitari, che ne 
assumeranno la cura. 


di 


inguono tre zone, 
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Croce ROSSA. 


Dopo Sudowa, la Russia aderì alla convenzione di Ginevra, e l'8 maggio 1867 
la società centrale della Croce Rossa fu fondata e posta sotto il patronato del. 
l'imperatrice. Questa associazione diventò ben tosto una grande istituzione na- 
zionale, largamente dotata, ed indirizzata allo scopo di pubblica assistenza, 
senza nulla perdere del proprio carattere. 

Il suo scopo ufficiale è quello di prestare assistenza al servizio sanitario 
dell'esercito, e distribuire alle truppe tutti i generi di conforto, che non ven- 
gono loro forniti dalla amministrazione. 

La Croce rossa dispone, normalmente, di 25 ospedali, 37 ambulanze, 7 ri- 
coveri per invalidi, 4 case di educazione per figli di militari, 3600 suore di 
carità. 

Nel 1888, sotto gli auspici dello Zar Alessandro III, fondò una scuola di 
infermiere, che è annessa al lazzaretto delle Dame della Croce rossa in Pie- 
trobusgo. Le signorine che vi sono ammesse, seguono un corso speciale per 
quattro anni; quindi ricevono un diploma, che conferisce loro il diritto di eser- 
citare la medicina in tutto l'impero. 

Indipendentemente dal materiale sanitario, che la società si riserva di met 
tere a posizione delle truppe, è preparata a contribuire al ser 
sgomberi, creando uno speciale materiale da trasporto, e destinandovi un adatto 
personale. 4 " 

Le sue risorse, del resto, sono considerevoli; il governo provvide persino 
che fossero destinali alla Croce rossa i proventi di imposte speciali. Il pat 
monio di questa associazione vien valutato a 250 milioni. Durante la guerra 
attuale, in Porto-Arturo, essa provvide pel funzionamento di uno ospedale di 
275 letti, e di una nave ospedale la « Tsaritsà », più 14 ambulanze mobili, e 
numerose stazioni di vettovagliamento, e 5 depositi di vestiario e di materiale 
sanitario, distribuiti nei settori del Petchili, dell'Amour, e della Transbaicalia. 

Riassumendo, il servizio sanitario dell'esercito russo è modellato sulla or- 
ganizzazione dei servizi analoghi delle grandi potenze militari: tuttavia ne dif- 
ferisce in un punto principale, quello di avere conservato la suddivisione della 
direzione del servizio in due branche parallele. 

L'autorità militare non solo considera il medico come ausiliario che deve sem- 
pre esserle subordinato, ma gli nega ogui qualità amministrativa, e non lo im- 
piega se non come tecnico in materia sanitaria. 

L’inchiesta sanitaria che tenne dietro alla guerra dei Balcani pare abbia 
messo in luce il danno di questo sistema; giacchè i consigli e le proposte di me- 
dici non sempre vennero accettati, e parecchie amministrazioni ospitaliere fecero 
poi risalire la responsabilità degli inconvenienti agli stessi medici, dei quali ave- 
vano rifiutato i pareri in questioni d'ordine amministrativo. Brezzi trad. 
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Valore del brodo concentrato, che si prepara a Casaralta (Bologna) pel 
°R. Esercito, come mezzo nutritivo di miororganismi. — Nota originale 
del dott. Caupio Sforza, colonnello medico, direttore della scuola di appli 
cazione di sanità militare, 


Con numerose prove di colture ho dimostrato che il brodo concentrato, che 
si prepara a Casaralta (Bologna) per il R.* Esercito, in grazia del suo grado 
elevato di acidità totale, corrispondente a 330 ce di soluzione di soda deci-nor- 
male su 100) ce,, è pel suo contenuto piuttosto elevato di sostanze aromatiche 
(pepe e garofani) è un cattivo mezzo nutritivo per microrganismi di ogni specie. 
I soli germi che vi possono attecchire indirettamente sono gl'ifomiceti (pe- 
nicillum glaucum specialmente, e mucor mucedo) ed una specie di cocchi con- 
tenuti nell'aria. 

Gl'ifomiceti cominciano a svilupparsi per lo più sulle superficie interne dei 
recipienti di vetro non bagnate dal brodo e le rispettive colonie si distendono 
poi lentamente sino a raggiungere la superficie del liquido, ove si adagiano 
formando larghe e spesse membrane. I cocchi, invece, formano generalmente 
un anellino biancastro sulle pareti interne dei tubi e delle bocvette di vetro, 
un poco sopra al margine del brodo, e dopo alcuni mesi ne invadono l'intiera 


massa, 

Questi risultati sperimentali trovano conferma in pratica in quelle boccette 
«li brodo, nelle quali, per circostanze speciali di preparazione, la chiusura non 
riesce del tutto ermetica e l'aria penetra in esse dopo la sterilizzazione du- 
rante il raffreddamento, trasportando con sé i germi che contiene o che in- 
contra nel suo passaggio. Lo stesso fenomeno si manifesta nelle scatole di 
carne, che hanno perduto, durante la sterilizzazione, anche minima parte del 
loro contenuto liquido gelatinoso. 

Questa è la causa principale, se non l’unica, delle avarie, che s'incontrano 
successivamente nelle scatole di carne e nelle boccette di brodo concentrato, 
anche diligentemente sterilizzate, per evitare le quali occorre invigilare, con 
ogni accuratezza affinchè la chiusura rispettiva dei recipienti sia a completa 
tenuta d'aria. 


Caccini. — Sulla latenza della malaria. — (Atti della società per gli studi 
sulla malaria, vol. V). 


L'A. ha utilizzato per questo studio un numero rilevantissimo di malarici 
sommante a parecchie migliaia. Trattasi dei malarici ricoverati all'ospedale di 
S. Spirito, nel biennio 1900-1901, e che possono dividersi come appresso: ter- 
zane casì 2020, estiva 2704, quartana 855. 

Dallo studio di questa immensa casistica, la quale ha soltanto il difetto di 
non essere tutta personale, l'A. trae conclusioni molto importanti, in parte già 
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note, in parle nuove, le quali disciplinano la questione irta di difficoltà, che si 
riferisce alla latenza. 

Vi sono deì fattori che spiegano azione determinante nelle recidive a lunga 
scadenza, e aggravante nelle recilive a breve scadenza. Questi fattori sono 
rappresentati dalla vittitazione, il grave ed eccessivo lavoro, i disturbi gastro- 
intestinali, i raffreddamenti improvvisi, l'esporsi alla pioggia, il passaggio da 
una regione più calda a una più fredda e viceversa, i traumi, ece. Dato l’in- 
tervento di uno di questi fattori, la recidiva compare non ostante l’uso del chi- 
nino, ma in genere la recidiva è più breve e meno grave, 

In generale risulta che il periodo di latenza per le recidive a breve scadenza 
è rappresentato per la terzana da 5-18 giorni; per la quartana non esiste un 
vero e proprio periodo di latenza, potendo bastare una causa occasionale qual- 
siasi per provocare una recidiva, e al contrario bastando il riposo per impe- 
dirla : per l’estiva il periodo di latenza è di 5-21 giorni, per lo più di 5-9 giorni, 

Circa l'influenza delle cure praticate risulta che nei terzanari chinizzati si- 
stematicamente ai primi accessi la recidiva a breve scadenza si ebbe nel 37 
p. 100 dei casi, in quelli chinizzati sistematicamente dopo qualche accesso, 
nel 30 p. 100 dei casi, in quelli a chinizzazione quotidiana regolare nel 55 p. 100 
dei casi, colla chinizzazione durante l'acme e durante il sudore nell’80 p. 100 dei 
casi, con cure irregolari nell'87 p. 100 dei casi; infine non facendo nessuna cura 
chinica è eccezionale che la malattia guarisca da sé. 

A parte il lieve vantaggio in favore della chinizzazione dopo alcuni accessi, 
vantaggio che potrebbe anche attribuirsi a fatti accidentali, è certo che le ricer- 
che dell'A. provano luminosamente una volta di più che la cura col chinino va 
fatta bene, e non basta dare il rimedio a caso e in ore inopportune. 

La quartana non ha periodo di latenza fisso; essa ha una speciale ostina- 
tezza, per la quale, curata o no, rimane latente per un tempo indefinito, pronta 
però sempre a determinare l’accesso febbrile non appena l'individuo offra il 
più piccolo indebolimento di resistenza organica. 

Per l’estiva i risultati del Caccini sono meno incoraggianti: qualunque fosse 
l'intensità della cura, la recidiva avveniva ugualmente e invariabilmente fra 
i 5 e 21 giorni di apiressia. Ciò deve dipendere da circostanze speciali, per- 
chè, come noi abbiamo dimostrato, molte altre volte si riesce ad impedire le 
recidive a breve scadenza con una cura opportuna. Le estive non chinizzate 
recidivarono tutte fra 5 e 21 giorni. 

Infine l’A. si occupa delle recidive a lunga scadenza: il periodo di latenza 
può essere di mesì e mesi; la recidiva non si ha se non coll'intervento di una 
delle cause determinanti studiate, e non mai spontaneamente ; la recidiva com- 
pare a malgrado di tutte le cure fatte. Quindi non vi è un periodo fisso di 
latenza. In ogni modo pare all'A. di poter stabilire che iì periodo di latenza 
duri per la terzana da 3 a 13 mesi, nelle estivo-autunnali forse da 2 a 8 mesi, 
mentre nella quartana non si differenzia nettamente da quello a breve sca- 
denza. 

Inoltre la recidiva a lunga scadenza è frequentissima nelle terzane, scarsa 
nelle quartane, poco evidente da noi nella terzana maligna, Quest'ultimo fatto, 
unito all'altro costatato dall'A., della mancanza di semilunari in maggio e giu- 
gno, fatto già da noi dimostrato, rende, a nostro credere, sempre più oscuro 
1l modo di riattaccarsi di due epidemie di estiva consecutive. 


G. B. Mariorti BrancHi. 
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OLLwiG. — Relazione sull'operato della spedizione inviata nell’ Africa 
orientale per combattere la malaria. (Centralblatt fiir Bakteriologie 
Parasitenlunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, n, 10-11, 1904). 


L’autore, cordiuvato da un assistente europeo, da una suora infermiera e 
da cinque indigeni ha tentato di combattere la malaria nella sede dell'ammi 
strazione centrale dell'Africa OrientaleTedesca (Dar-ca-Salaam) secondo il 
stema di R. Koch. In seguito ad esatta conoscenza delle condizioni locali fu 
determinato di rinunziare alla distruzione degli anopheles come inattuabile e di 
attenersi soltanto, per raxsiungere lo scopo, all'indagine microscopica dei pa- 
rassiti malarici nei malati ed alla loro distruzione per mezzo della chinina. 

La lotta contro la malaria nell'Africa Orientale deve essere condotta con 
tre diversi indirizzi, secondo che si tratta di europei, asiatici o. africani 

Per gli eiropei devono osservarsi le seguenti norme: 

1) Ricerca della specie di occupazione‘degli europei residenti in Dar-es -Sa- 
laam, poichè essa ha rapporto con l'infezione. Deve poi diffondersi l'istruzione 
in modo che ogni europeo sia in grado di assistere un fanciullo infermo; in questo 
modo furono individualizzate le metodiche indagini generali dei fanciulli. Per de- 
terminare la frequenza di queste ricerche, si tenne conto dei quartieri della città, 
nei quali si trovano le abitazioni degli europei più esposte all infezione, nelle 
quali le ricerche sono conseguentemente più frequenti, anziché in quelle meno 
esposte. 

2) Esame «dei fanciulli che giungono coi loro padroni in Dar-es-Salaam 
dall'interno 0 dal mare. 

Ciò s'incontra pure nei viaggi d'ispezione e nelle spedizioni degli europei che 
abitano in Dar-es-Salaam, poichè molti ragazzi s'infettano in tali escursioni. 

3) Esame metodico delle prostitute, le quali pure diffondono l'infezione. 

4) Rigorosa cura consecutiva dei malarici europei per mezzo della chinina, 
poichè è dimostrato pure che da essi sono infettati altri europei. 

5) Profilassi chinica nelle spedizioni, nelle partite di caccia e di piacere e 
nei viaggi d'ispezione con pernottazioni fuori di Dar-es-Salaam. La chinina deve 
essere amministrata per due giorni di seguito nella dose di un grammo per giorno, 
l'intervallo fra i giorni di chinina non deve essere superiore ai 9 giorni. La pro- 
filassi dopo il ritorno in Dar-es-Salaam deve continuare almeno per un mese. 

6) Istruzione degli europei a voce e per iscritto, possibilmente prima della 
partenza dall'Europa, sulla etiologia, sulla cura e sulla profilassi della malaria 
con riguardo alle condizioni speciali dell'Africa Orientale. 

Nella popolazione asiatica sono da prendere in considerazione : 

1) Metoliche ricerche del sangue. La frequenza è in rapporto con la sede 
dell'abitazione e con la stagione dell'anno. Particolarmente importante è | ‘ac- 
curata ricerca prima delle stagioni delle piogge (novembre, dicembre e marzo 
sino a maggio). 

2) Accurati, frequenti esami del sangue del personale dell'amministrazione 
goanese. 

3) Istituzione di un policlinico per i malarici colorati nell'interno della città, 
allo scopo di facilitare l'iscrizione ai malati; istruzione di essi per mezzo di 
suore infermiere. 

Più difficile è la lotta antimalarica fra l'indolente popolazione negra. Nulla di 
meglio rimane a fare, che riconoscere e curare i malarici per mezzo di metodici 
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esami del sangue, specialmente dei fanciulli, ma nel rimanente conviene attenersi 
a quanto fu detto per la popolazione asiatica. Ai negri adulti il chinino deve es- 
sere somministrato gratuitamente in diversi luoghi della città. 

L'istruzione di tutti gli operai deve essere affidata ad un medico, tuttavia per 
gli esami microscopici del sangue e per la somministrazione della chinina pos- 
sono essere impiegate benissimo le suore infermiere. C. Srorza. 


Martani. — L'assorbimento e l'eliminazione della chinina e dei suoi sali. — 
(Atti della società per gli studi sulla malaria, vol. V). 


L'A. riprende la questione della rapidità e intensità di assorbimento e di 
eliminazione dei sali di chinina a seconda della varia via di introduzione. Ri. 
portiamo le conclusioni principali : 

L'organismo umano, quasi esclusivamente pei reni, si libera della chinina 
in tempo abbastanza lungo (6 giorni almeno). Per circa la metà o per i */ le 
molecole dell’alcaloide, durante il lungo soggiorno in mezzo ai tessuti viventi, 
vengono demolite senza che ci sia dato.riconoscere i prodotti intermedi o finali. 

L'iniezione endovenosa è un metodo di necessità che deve essere riserbato 
ai casi gravissimi, 

L'iniezione intramuscolare ha il vantaggio di una azione prolungata, ma 
meno intensa, per causa della notevole parte di chinina che rimane precipitata 
al punto d’iniezione. Quindi per la chinina deve invertirsi la formula trovata 
per gli alcaloidi in generale, in quest'altra: coll’ iniezione ipodermica si può 
raggiungere la stessa intensità d'azione adoperando dosi superiori a quelle che 
si somministrano per bocca (1). 

La mucosa gastrica e intestinale rappresenta un'eccellente superficie di as- 
sorbimento, variabile per durata, ma completo. 

Lo stato febbrile non controindica ia via normale d’introduzione, che dovrà 
preferirsi alla via sottocutanea, in vista dei non lievi inconvenienti che possono 
a questa seguire. 

La presenza del cibo permette alla chinina di passare dall’intestino nel cir- 
colo generale e di rimanervi in più alta proporzione anche nel 2° e 3° giorno 
dopo la somministrazione. 

L’assorbimento dei preparati meno solubili di chinina è per lo meno altret- 
tanto completo come quello dei sali più solubili. 

La ripetizione di una stessa dose quotidiana di chinina ha per effetto un 
accumulo nel sangue. 

Queste sono le conclusioni importantissime a cui viene l’A., ed iu base alle 
medesime convien proprio riconoscere che molte modernità in fatto di cura 
della malaria sono state un peggioramento. È meglio curar la malaria (in via 
generale) per bocca; è altrettanto buono, e forse migliore, il solfato che il bi- 
solfato. Che direbbero i nostri vecchi? Eppure è la verità, che noi pure ab- 
biamo tante volte costatata. Importantissimo poi per la profilassi è il fatto che 
il chinino è meglio assorbito dopo il pasto; cosicché la grande preoccupazione 
di dare il chinino a digiuno, coma si è fatto finora, non ha ragione di esistere. 


6. B. MARIOTTI BIANCHI. 


(1) Tengano a mente questa conclusione tutti coloro pei quali oggi l'iniezione di chinino è diventata 
un abuso. G° B. MARIOTTI BIANCHI. 
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KonRapi. — Baollli del tifo nell'acqua di un pozzo. — (Centralbi f. Bakter., 
vol. XXXV, n. 5, 18 febbraio 1904). 


È noto che la ricerca del bacillo tifico nelle acque ha sempre urtato in 
gravi difficoltà. I numerosissimi mezzi colturali ed artifici tecnici consigliati ed 
usati a proposito della diagnosi differenziale fra bacilli del tifo e colibacilli il 
più delle volte hanno mancato al loro scopo; la nozione piuttosto recente 
dell’esistenza di tifosimili e colisimili ha reso ancor più difficile l’identificazione 
esatta di questo germe il quale è pur noto quanta importanza possa avere 
epidemiologicamente nei suoi rapporti coll’acqua. L'indirizzo odierno è rivolto 
quindi ad altra via, a quella cioé delle reazioni biologiche indotte dal germe 
tifico e su questo indirizzo sembra che realmente si arrivi a qualche cosa di 
più certo. 

La memoria del Korandi è una prova appunto della bontà dei metodi bio- 
logici giacchè coll'impiego dei medesimi sarebbe giunto a identificare il bacillo 
tifico nell'acqua di un pozzo di una fabbrica nella quale era comparsa una 
epidemia di tifo strettamente localizzata agli operai che abitavano nella fab- 
brica stessa e che non usavano che l'acqua del pozzo incriminato. 

Le ricerche dell'autore cominciarono coll’isolamento del germe sospetto il 
quale tanto all'aspetto morfologico come alle apparenze colturali su diversi 
mezzi nutritivi, alla mancata coagulazione del latte, alla mancata reazione del- 
l'indolo e per altri caratteri si mostrò appartenere per lo meno al gruppo del 
bacillo tifico. Ma la diagnosi assoluta richiedeva il controllo delle due prove 
biologiche, la prova dell’agglutinazione e la reazione di Pfeiffer e gli esperi- 
menti in proposito furono definitivi. 

La prova dell'agglutazione fatta con siero di ammalati e controllata anche 
coll'impiego di un bacillo tipico diede luogo al fenomeno fino alla diluzione 
dell’1 p. 100. 

Le ricerche eseguite col siero di cavie immunizzate e nelle quali si fece 
anche il controllo con un germe tifico ben noto nei suoi caratteri, diedero 
tanto per quest’ultimo quanto pel bacillo isolato dall'acqua l’agglutinazione 
nella diluzione dell'i : 8000, mentre operando sul colbiacillo già alla diluzione 
dell'1:20 non si aveva che una debole reazione e in quella dell’1:40 non si 
aveva nulla. 

Per la prova della reazione di Pfeiffer l'autore immunizzò delle cavie con 
bacilli tifici uccisi con cloroformio, oppure sottoposti a 65* per 15 minuti o an- 
che con colture viventi. Ad 1 em. di brodo mescolò 0,02 cme. di siero e nella 
miscela sospese una ansa grande 2 mm. di una coltura in agar di 24 ore del 
bacillo isolato dall'acqua; la miscela fu iniettata nel peritoneo di una cavia 
nuova. Di tratto in tratto si prelevava, per mezzo di un tubo capillare un po’ 
di sierosità formatasi nel peritoneo; nella medesima dopo] 5 minuti appena si 
vedevano, molti bacilli immobili i quali però si colorivano ancora bene; dopo 
15 minuti appena si vedeva qualche movimento e la maggior parte dei ba- 
cilli si era trasformata in granuli; dopo 30 minuti non esisteva più alcun mo- 
vimento i bacilli non prendevano più il colore ed erano completamente spez- 
zettati. Gli animali rimasero tutti in vita: inoculando però la medesima dose 
senza siero tifico o con siero di uomo sano, le cavie morirono in 24 ore; 0,02 cm. 
di siero tifico erano dunque in grado di difendere gli animali da un'infezione 
morlale e di sciogliere in 30 minuti i bacilli nel peritoneo delle cavie. 
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Queste ricerche mostrano chiaramente che i bacilli isolati dell'acque del 
pozzo erano identici al tipico bacillo tifico, e ciò tanto per le proprietà morfo- 
logiche e biologiche comuni come specialmente per la reazione di Gruber-Wi- 
dal e per quella di Pfeiffer. TESTI. 


NeGRI. — Sull'eziologia della rabbia. La dimostrazione del parassita spe- 
cifico nell’infezione rabica degli uccelli. — (Bollet. della Soc. medico- 
chirurgica di Pavia, 1904, n. 1). 


È noto che alcune specie di uccelli possono contrarre l'infezione rabica spe- 
rimentale con sintomi morbosi aventi molti punti di contatto con quelli della 
rabbia dei mammiferi (v. lavoro di Krans e Clairmont nella Zeitsehr. f. Hyg. 
vol. XXXIV, 1900). L'autore conferma questi fatti servendosi specialmente del- 
l’oca come animale da esperimento. Inoculando in questi uccelli per via subdu- 
rale il virus di strada, dopo 12-19 giorni ottenne la rabbia, Nelle cellule nervose 
e particolarmente nella corteccia cerebrale, usando a preferenza la colorazione 
di Mann, osservò il parassita da lui descritto nei mammiferi. 

L'autore conclude quindi coll'’ammettere che in tutti gli animali i quali ab- 
biano contratta l'infezione rabica, sia naturale che sperimentale, si può riscon- 
trare il microrganismo da lvi descritto. TESTI. 


Lina Luzzani. — La dimostrazione del parassita specifico in un caso di 
rabbia nell'uomo. — (Bol/et. della Soc. medico-chirurgica di Pavia, 
n. 1, 1904). 


L'autrice cita le osservazione in proposito di Negri, Daddi, Pace, Bertarelli e 
Volpino sulla esistenza dei corpi di Negri nella rabbia umana. Aggiunge poi alla 
serie citata le proprie osservazioni con le quali dimostrò le forme del parassita 
nel corno d'Ammone, nel cervelletto, in numero discreto nella corteccia cere- 
brale: inoltre nel ganglio di Gasser e nel ganglio nodoso del vaso. Testi. 


R. KocW. — Sulla febbre Rodesica o febbre delle coste africane. — (Cen- 
tralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 35, 27 agosto 1904). 


L'epidemia rodesica sviluppatasi nei bovi in Bulawayo non è identica con la 
particolare febbre del Texas. Se nel sangue dell'animale malato si trova un 
parassita simile al pyrosoma bigeminum, morfologicamente questo è diverso 
da quello delle febbre rodesia. Differente è pure l’azione del parassita sui cor- 
puscoli rossi del sangue, i quali non muoiono, e perciò talora non si osserva 
il sintomo dell'orina sanguigna — poichè, quando questa si manifesta, dipende 
da un'infezione mista con la febbre del Texas — d'altra parte non è dimostra- 
bile una corrispondente diminuzione del numero dei corpuscoli rossi del san- 
gue. Altra prova è fornita dal reperto anatomo-patologico e dal fatto che i 
bovi, i quali superano la febbre del Texas e divengono immuni ad essa, non 
lo sono egualmente contro l'epidemia rodesia. 

K. potè dimostrare che invece tale malattia è identica con la febbre delle coste 
africane, I bovi trasportati dal Texas e da Neusildwales s‘infettano alla costa 
@ propagano la malattia nell'interno. Alla costa però non esiste manifesta- 
mente la malattia rodesica, come K. dimostrò nelle sue precedenti dimore nel- 
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l'Africa orientale tedesca, Le mandrie di bovi alla costa, superata l'infezione, 
divengono immuni ad essa, invece si ammalano quelle che giungono dall' in- 
terno n d’oltre mare in questa regione apparentemente immune. Ciò avviene, 
perché i bovi immuni alla costa ospitano i parassiti nel loro sangue, ma non 
si ammalano. Da essi tali parassiti sono trasportati, per mezzo di zecche, nei 
pascoli su animali non immuni provenienti dal di fuori. I lavori della commis- 
sione mettono in evidenza il processo dell'infezione. Fu dimostrato che con 
l'inoculazione del sangue di buoi malati su sani, questi non si ammalano, e 
i parassiti scompaiono di nuovo dal sangue. All'incontro essi possono esservi 
dimostrati, rmpetendo le iniezioni di sangue di bovi malati, senza però che gli 
animali soccombano. Un'infezione letale e certa può manifestarsi, quando essa 
è cagionata indirettamente per mezzo di zecche. Le femmine, trasmettitrici del 
contagio, poste sui bovi contenenti parassiti, succhiano il sangue infetto e lo 
depongono nei pascoli sui fili d'erba. Se in questi campi pascolano i bovi tra- 
sportati, si ammalano indubbiamente di febbre delle coste. Dimostrato il modo 
d'infezione, si potette pure provare sino a qual grado i bovi divengano im- 
muni mercò ripetute iniezioni del sangue di animali malati o che superarono 
la malattia. Con replicate iniezioni del sangue di bovi, che superarono la ma- 
lattia, si ottenne una sufficiente immunità, cosicchè gli animali in tal modo 
trattati non si ammalarono più nei prati infetti. Da ultimo descrive l'A. minu- 
tamente il processo d’immunizzazione. Su tale argomento le conclusioni non 
sono ancora definitive; egli propone d’iniziare le inoculazioni parecchie setti- 
mane prima che incominci la stagione delle piogge, nella quale l'epidemia più 
rapidamente si diffonde, e di prolungarle per quanto più è possibile. 
C. SFORZA. 


Romsero e G. HaebickE. — Influenza dell'abitazione sulla morbosità per 
tuberoolosi.-(Centralblatt fur die medicinischen Wissenschaften,n.45,1904). 


Gli autori hanno eseguito le loro ricerche sul materiale esistente nel poli- 
clinico di Marburgo per determinare quale influenza abbia l'abitazione sulla mor- 
bosità per tubercolosi. Mentre su circa 18000 {abitanti di Marburgo circa 197, 
1,1 p. 100 sono malati di tubercolosi, si trovano su 3527 infermi, che ricorsero 
al policlinico, 107 tubercolosi, cosicchè 4 quinti di tutti i tubercolosi, provengono, 
dal quinto più povero della popolazione. Perciò la tubercolosi in Marburgo, come 
pure in altre città, è una malattia per eccellenza della popolazione povera. 

Per la grande frequanza della tubercolosi nelle contrade male situate si è 
spesso fatto addebito alla nutrizione insufficiente e inadeguata, alla lotta per 
l'esistenza, ma soprattutto alle abitazioni antigieniche. Ma se realmente un'ap- 
propriata abitazione costituisca un'efficace difesa nella lotta contro la tuberco- 
losi, non è stato finora dimostrato che da sistematiche ricerche, intraprese da 
Biggs in New-York. Questi trovò, che in alcuni quartieri di New-York ta- 
lune case rimangono per anni immuni da tubercolosi, mentre in altre ad un 
caso di tubercolosi succedono casi di tubercolosi. Nello studio della tuber- 
colosi nel distretto del policlinico in Marburgo si trovarono nel 2,6 p. 100 delle 
1503 case di abitazione della città circa 34 p. 100 di tutti i tubercolosi registrati 
nelle tavole dei morti. In 33,6 p. 100 delle case abitate dalla popolazione più po- 
vera si trovarono 59,2 p. 100 di tutte le malattie tubercolose di questa classe. 
Anche queste osservazioni confermano dunque che la tubercolosi è una malattia 
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dell'abitazione. Per le condizioni di Marburgo non si può attribuire considere- 
vole influenza nella proporzione della tubercolosi, così varia Jalla sede, alla specie 
di costruzione ed al numero degli abitanti delle case. Anche il sudiciume nelle 
case ed abitazioni per sé solo non produce un aumento dei casi di tubercolosi. 
sebbene le case nette e proprie ne siano state meno colpite. Lo studio esatto 
dei singoli malati induce piuttosto a conchiudere, che in una gran parte dei casi 
la malattia è da attribuirsi all'infezione, e sono più facilmente colpiti quelli che 
dimorano lungamente insieme con gli ammaiati nelle abitazioni, mentre gli altri 
egualmente disposti, ma che rimangono meno in casa, restano immuni. Perciò 
la reiterata infezione ha principalmente sulla produzione di manifeste malattie 
tubercolose una prevalente, probabilmente predominante influenza. Ad essa 
è segnatamente da ascriversi la grande morbosità per tubercolosi della popo- 
lazione povera, la frequenza dei casi di tubercolosi in determinate case, 
cosicchè conchiude l’A. che la tubercolosi è una malattia dell'abitazione. Perciò 
la lotta contro la tubercolosi è soprattutto da eseguirsi nelle abitazioni della po- 
polazione povera. La produzione sempre nuova del materiale infettivo deve 
essere resa innocua. C. SFORZA. 


Er. E. AustEN. — La mosca domestica e certe altre specie affini come 
disseminatrici delle malattie infettive intestinali in campagna. — 
(Journal of the Royal Army medical Corps, vol. II, n. 6, giugno 1904). 


L'autore dimostra l'importanza che hanno le mosche nel disseminare il germe 
tifico, riferendosi specialmente ai rapporti e alle osservazioni fatte durante la 
guerra ispano-americana a Cuba nel 1898, durante quella del Transvaal, e nel- 
l'esercito indiano. Nella regione sud-africana vi è una mosca molto affine alla 
comune mosca domestica, la quale può avere anch'essa una grande importanza. 
L’autore descrive la morfologia, lo sviluppo, i costumi della mosca domestica 
Linn., e del genere Pyenosoma colle due specie P. marginale Wied. (Sin. Mu- 
sca marginalis Wied.) e P. chtoropyga Wied, (Sin. M. chloropyga Wied.), am- 
bedue africane. 

L'Austen è autore di una importante monografia sulla mosca tsetsè che, come 
è noto, è ospite del tripanosoma. Testi. 


ScHieRNING — Sulla lotta contro il tetano nell'esercito. — (Centralblatt fir 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektions®rrankheiten, Vol. XXXV 
n. 3-4, 1904). 


Il tetano ha spiegato una grande azione nella statistica della mortalità e mor- 
bosità delle battaglie passate; nella guerra del 1870 ammalarono di tetano dalla 
parte tedesca 3,5 per mille dei feriti, nella guerra americana di secessione 2 per 
mille; nella prima guerra la media dei casi di morte per successioni morbose 
consecutive fu di 13.5 per mille, nella seconda di 14 per mille. Tutte le epidemie 
si manifestarono negli ospedali. Per l'avvenire è da sperare, che in grazie delle 
norme profilattiche le cifre rimarranno più basse; l'autore si occupa in molo 
molto speciale delle iniezioni profilattiche di antitossina. In pace si sviluppò la 
detta malattia particolarmente in seguito a lesioni da cartucce a salve (34 volte 
su 96 casi). Queste lesioni più delle altre dispongono a tale malattia, poiché esse 
producono una lacerazione dei tessuti assai considerevole e fanno penetrare i 
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microrganismi specifici nelle parti profonde. Le ricerche sulle cartucce hanno 
dimostrato che il tappo di pelo di animali conteneva i bacilli del tetano in più 
del 50 p. 100, mentre le parti di legno ne erano sempre prive. Forse l'aumento 
dei casi di tetano dopo il 1898 devesi ascrivere al fatto, che da quel tempo fu 
usato il cartone più spesso invece dei tappi più soltili di pelo di animali. Le 
esperienze hanno dimostrato che sottoponendo i tappi per 10 minuti all’azione 
delle correnti di vapore, essi divengono sicuramente sterili e non subiscono mo- 
dificazioni notevoli pel loro uso; perciò in appresso si farà sempre uso di tale 
processo nella loro fabbricazione. C. Srorza. 


BiLLET (medecin major, dell'esercito francese). — La lotta contro la ma- 
Ilaria in Francia e nelle possessioni francesi nel 1903. — (Atti della 
società per gli studi sulla malaria, vol. V). 


È una descrizione sommaria di tutti i mezzi di profilassi usati nel 1903, 
specialmente in Corsica e in Algeria, ed in altre possessioni francesi, come 
la Costa d'Avorio, Riunione, Madagascar, Senegal Le maggiori prove si sono 
fatte in Corsica e in Algeria, specialmente per opera dei dottori Battesti e 
fratelli Sergent, 

L’A. si mostra piuttosto favorevole alla protezione meccanica: cosicchè a 
parità di condizioni, ritiene che la protezione meccanica sia scientificamente 
preferibile alla profilassi chinica. G. B. MarIorTI-BIANCHI. 


DE CELEBRINI. — Relazione della campagna antimalarioa nel litorale au- 
striaco. — (Atti delia società per gli studi sulla malaria, vol V). 


L'autore ritiene che considerazioni pratiche facciano preferire la distruzione 
dei parassiti nell'uomo alla distruzione degli anofeli e alla protezione dell'uomo 
contro le zanzare. Espone gli intendimenti del governo austriaco nell’ intra- 
prendere la campagna antimalarica nel litolare austriaco, con mezzi che si 
possono riassumere così : 

4* Il territorio da trattarsi viene diviso in distretti di risanamento, ad 
ognuno dei quali viene assegnato un medico stipendiato dallo Stato. 

2° Ad ogni medico viene assegnato un numero di agenti. 

3° Per la cura vengono usati i preparati di chinina, arsenico e ferro dello 
Stato, in forma di confetti. 

Censita la popolazione coll'esame del sangue e coi criteri clinico-anamne- 
stici, alla fine di maggio, venne subito dopo intrapresa la campagna. Vennero 
somministrati gr. 0.4 di chinina al giorno e nei cachettici gr. 0.3 di chinina 
uniti a piccole dosi di arsenico. L'autore ritiene questo metodo superiore alla 
chinizzazione discontinua, perchè non dà disturbi. 

La campagna eseguita in questo modo avrebbe avuto, oltrechè un valore 
curativo nel senso di Koch, cioè disinfettante del sangue, anche un valore pro- 
filattico nel senso che il chinino veniva dato anche ai sani; ciò per tutto il pe- 
riodo epidemico. 

I risultati furono questi, che su una popolazione di 3761 persone, ne ven- 
nero trattate 3196. Fra questi si ébberc 95 casi di febbri, fra i 565 non curati, 
40 casi In complesso 135 casi su 3761. 

I risultati furono dunque molto soddisfacenti. G. B. MARIOTTI-BIANCHI. 
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KepRrowsKi. — Ricerche sperimentali sulle inoculazioni della lebbra negli 
animali. — (Centralbl. f. Bakter, 18 dicembre 1903. Vol. XXXV, n. 3). 


Le inoculazioni della lebbra negli animali riescirono ad alcuni autori, ad 
altri no, e quando si ebbero gli esiti positivi si trattò piuttosto di materiale 
preso dagli ammalati, non di materiale preso da colture pure, le quali del resto 
lasciarono luogo anche a dei dubbi. L'A. usando molto materiale raccolto dagli 
organi interni i più diversi e seminando su terreno artificiale di Wassermann 
e su di un infuso placentare, ottenne delle colture speciali colle quali fece ino- 
culazioni negli animali venendo alle seguenti conclusioni: 

1° L'agente della lebbra trova una grande variabilità nelle sue proprietà 
morfologiche e biologiche in rapporto alle sue condizioni di esistenza; 

2° L'agente della lebbra possiede nell'organismo animale (conigli e topi 
bianchi) un buon terreno per lo sviluppo. ed ha anche in esso una speciale 
predilezione per la sede intracellulare. Nel topo bianco le cellule epitelio di che 
formano il leproma sono infarcite di bacilli. 

3° Il così detto stadio di incubazione può essere nell’ infezione artificiale 
o di durata lunga o di durata proporzionalmente breve, a seconda della varietà 
di bacilli che si usano. 

4° L’agente della lebbra ha nella sua varietà acidofila molta affinità col- 
l'agente della tubercolosi. La somiglianza è tale che vi possono essere dubbi se 
nelle ricerche si abbia da fare con una tubercolosi Vi sono però molte ra- 
gioni che escludono queste pvssibilità tanto biologiche che colturali. 


TESTI. 


TerpurGH. — La malaria alle Indie Neerlandesi. — (Atti della società per 
gli studi sulla malaria, vol. V) 


L'A. tratta i varii capitoli riferentisi alla malaria rispetto alle Indie Olan- 
desi, con larghezza di vedute ed esattezza di osservazione. Trova che gli europei 
sembrano più suscettibili degli Asiatici a contrarre la malattia. Vi sono molti 
anofeli, e in essi l'infezione può sempre compire il suo ciclo a causa della 
temperatura. Quindi non vi è l'influenza delle stagioni, come da noi. In- 
vece è da notare l'importanza delle piog; le quali permettono lo sviluppo 
delle larve di anofele. Vi sono dei luoghi di pianura con poca malaria e dei 
luoghi elevati con malaria intensa. Però in generale aumentando l'altitudine, 
diminuisce la malaria. La morbosità per malaria non è in rapporto col numero 
di anofeli, potendo aversi molti anofeli con poca malaria e viceversa. 

1 parassiti di quartana sono in genere scarsi alle Indie Olandesi. I paras- 
siti estivi in complesso raggiungono lo stesso numero di quelli di terzana, onde 
per questa regione non vale la regola stabilita da vari AA. per le zone tro- 
picali, che cioè le infezioni estive sono molto più numerose delle terzanarie. 

L’A. studiò pure le recidive, l'immunità e la morfologia dei parassiti, mo- 
strandosi incline, su quest’ultimo punto, ad ammettere una sola specie di pa- 
rassiti estivi. 

Circa la profilassi l'A. conviene che tutto resta ancora da fare alle Indie 
olandesi su questa materia. Tratta la questione dei sanatorii per malarici, dove 
dovrebbe esser fatto anche un trattamento regolare con chinino. E a questo 
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proposito, dopo aver ricordato che vi sono dei luoghi, come Magelang, Sin- 
danglaia, Tjimahi, oce., ove si inviano continuamente dei malarici ed ove vi 
sono anofeli e non si ha malaria autoctona, conclude che vi sono fattori an- 
cora sconosciuti che esercitano un'influenza sulla trasmissione della malattia. 
G. B. MaRIOTTI-BIANGHI. 


VARIHETA 


SUL SERVIZIO SANITARIO MILITARE NELLA: COLONIA ERITREA 


Por il dott. $. Calendoli, tenente medico 


Assurta già da tempo la nostra Colonia a pacifica sistemazione, come gli 
altri servizi, cosi anche quello sanitario ebbe a poco alla volta uno stabile as- 
setto. Esso, nonostante la scarsezza del personale — ed in ciò dev'essere fatta 
meritata lode a chi lo dirige — soddisfa abbastanza bene ai bisogni locali, i 
quali sono molteplici e difficili se si tien conto che il medico militare adempie 
anche al servizio dei borghesi indigenti, salvo in Massaua ed in Asmara, che 
hanno ciascuna un proprio medico condotto. 

Nell'una e nell'altra di queste città vi è un Ospedale, ci'è militare in Asmara, 
e civile in Massaua; ma tanto l’uno che l’altro accolgono militari e borghesi, 
sia indigenti — in sale comuni — sia in camere appartate, a pagamento, A 
Massaua però, com'è naturale, ricoverano solamente i pochi militari di quel 
Presidio. 

Del resto, dovunque e per qualsiasi ragione si senta il bisogno dell’opera del 
sanitario, sia da parte dei militari, sia da parte de: borghesi, là è inviato un uf- 
ficiale medico militare. 

Il servizio sanitario della Colonia Eritrea dispone, oltrechè dell'ospedale di 
Asmara, di quattro infermerie presidiarie (Cheren, Adi-Ugri, Saganeiti, Adi-Caje) 
e di un postc di medicazione (Massaua), quest'ultimo per la visita dei soli mi- 
litari. 

Oltre agli ufficiali medici addetti all'ospedale, ogni infermeria ha un tenente 
medico, il quale presta anche servizio ad un battaglione d’indigeni, avendo 
tre di essi sede dov'è un'infermieria (Cheren, Adi-Ugri, Adi-Cajè). Quello poi 
che presta servizio al battaglione di Asmara vien comaniato anche, se le ci 
costanze lo richiedono, all'ospedale. Solamente dunque a Saganeiti vi è un'in- 
fermeria senza che vi sia la sede di un battaglione; ma ivi stanziano però, 
oltre ad un buon nucleo del battaglione di Adi Cajè, diversi piccoli reparti, ai 
quali presta servizio lo stesso medico. 

Ad Adi-Cajé resta il comando del battaglione con poca truppa; ma il me- 
dicodi quel Presidio adempie a sua volta il gravoso servizio di accorrere spesso 
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al confine per visitare le frequenti carovane che l’oltrepassano, perchè esse non 
rappresentino un pericolo per l'igiene della Colonia. 

Infine un tenente medico presta servizio al posto di medicazione di Massaua; 
quest’ultimo viene traslocato assai spesso a Ghinda e nelle varie sedi della 
compagnia costiera. 

Ciascuna infermeria ha un reparto per ammalati bianchi ed uno per indi- 
geni, ed accoglie militari e borghesi. Ha annesso un ambulatorio, dove si ri- 
cevono alla visita quotidiana i borghesi indigenti. 

È ben naturale, che dovendo attendere al servizio delle dette infermerie un 
sol medico, e non potendo egli, d'altra parte, disporre di molti mezzi, i pa- 
zienti per i quali è richiesta un'operazione d’entità o cure speciali, si mandino 
all'ospedale di Asmara. Ivi vengono pure traslocati i militari bianchi per i quali 
occorre un qualsiasi provvedimento medico-legale. L'ospedale rappresenta dun- 
que, sotto ogni punto di vista, il centro di tutto il servizio, e di esso mi fer- 
merò perciò a parlare un pò particolarmente. 

Personale dell'ospedale. — Vi è un capitano medico-direttore, il quale è 
anche direttore di sanità ed ha le funzioni di medico provinciale per la Colonia, 
e tre tenenti medici, Spesso però uno di questi ultimi trovasi traslocato per atten- 
dere a diversi servizi imprevisti, o assente in licenza, e quindi restano soventi 
due tenenti medici; talora ne resta anche, provvisoriamente, uno solo. 

Fanno parte del personale dell'ospedale due sottufficiali di sanità e due gra- 
duati per aiutar» il direttore nei lavori di Ufficio; un caporale aiutante di sanità 
per il reparto dei bianchi ed uno per il reparto degl’indigeni; infine dei sol- 
dati infermieri per il primo reparto. Vi è poi un personale indigeno borghese 
fra cui alcuni infermieri (buoni per pratica di molti anni) per il reparto indigeni, 
piantoni e spazzini. 

Locali. — L'ospedale può ricoverare fino ad 80 ammalati; ma d’ordinario 
ve ne sono una sessantina. I locali che attualmente occupa, appartenevano una 
volta al Genio; in seguito vennero adattati per servire all'uso di ospedale. 

Ha due reparti comuni, uno per i bianchi e l’altro per gl'indigeni, con più sale; 
ha stanze separate per ufficiali o borghesi a pagamento; buone sale isolate per 
malattie infettive; sale da bagni con una batteria.completa; un padiglione con 
sala per operazioni ed annessi, relativamente ottimo; farmacia con locali di de- 
posito; una piccola sala appartata per necroscopia; un gabinetto per analisi, 
microscopiche ed uno per analisi chimiche; modesti locali per uffici, da una 
parte, e per ulloggio dei medici, da un'altra parte; magazzini per il materiale 
di uso comune e per quello di mobilitazione; infine ha una decente Cappella. 

Tutti i detti locali, ad un sol piano, alquanto sollevato dal suolo, sorgono 
sopra un'estesa area di terreno, la quale è circondata da un alto e solido muro. 

Vi è nello stesso recinto un’ampia cisterna ed un buon pozzo; quella è for- 
nita di una pompa a mano; quest'ultimo di un apparecchio elevatore d'acqua 
della Casa Gola e Conelli di Milano. Girando una manovella, l'acqua vien su, 
alternativamente, in due grandi secchie. Essa va a scaricarsi in un serbatoio di 
ferro munito di rubinetto, che si riempie di volta in volta, Altra acqua vien for- 
nita quotidianamente, mercè carri-botte in ferro, dal locale servizio treno, e 
questa viene attinta alle migliori sorgenti di cui dispone la città. 

Le cucine sono del comune tipo: le latrine col sistema dei bottini mobili, che 
meglio rispondono alle condizioni locali, in rapporto ai mezzi di cui si dispone. 
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Senza fermarmi a parlare del reparto per i bianchi, nel quale il servizio pro- 
cede con le stesse norme degli ospedali militari d'Italia, dirò poche parole di 
quello per gl'indigeni. 

Esso consta, oltrechè della sala per medicazioni, di due sale grandi e di due 
piccole, in un sol fabbricato. Questo, secondo l'uso, più comune in Asmara, è 
coperto con lamiere di zinco ed ha inoltre il riparo delle soffitte in tela. Le pareti 
vengono frequentemente imbiancate, con zoccolatura in calce e colla, a colore: 
il miglior sistema per tenere, per quanto è possibile, pulito il reparto, atteso 
che gl’indigeni amano generalmente assai poco la nettezza. 

I pavimenti sono in cemento a getto, per modo che si possono lavare con 
facilità. 

Gli arredi consistono semplicemente in brande con telo, come quelle dei 
soldati, fornite di capezzale e con materasso o senza, secondo il bisogno del- 
l’ammalato. 

Ciascun infermo dispone di due o tre coperte, secondo la stagione e le sue 
condizioni. Una va distesa sul telo e sopra di essa egli dorme, com'è suo co- 
stume, avvolto nella futa, che molto si rassomiglia ad un lenzuolo. 

Su ciascuna branda è appesa al muro una piccola lavagna con le solite in- 
dicazioni riguardanti l'ammalato. 


n° 


Il servizio nel riparto in parola procede nella maniera seguente. Il tenente 
medico che lo dirige fa prima, al mattino la visita, nella sala di medicazione, 
agl'indigeni dei piccoli riparti di truppa vicini all'ospedale. Uno degl’infermieri fa 
da interprete; ma gia il medico conosce i termini che gl’indigeni usano per accu- 
sare i loro mali. Sono essi di significato molto generico e quindi in numero 
limitato, ecco i principali: asò, febbre — reesì hemam, male di testa — derèt 
hemam, male di petto — chebdì hemàm, male di pancia — gua, milza (malaria) 
— hahi, tenia — erig, filaria. 

S'invita l'ammalato a mostrare la lingua dicendo: meleras-ca netsè, e lo si 
fa respirare dicendogli: aten-fesò. 

Quindi il medico fa la vi agli ammalati del reparto. (na diffico!tà grave 
s'incontra nello stabilire la vittitazione. Il vitto per l’indigeni degenti consiste in 
pane e latte per quei musulmani che, seguendo gli scrupoli religiosi, rinunziano 
al vitto comune d'ospedale; in pane e vino per gli abissini che egualmente 
vogliono seguire l'uso della loro religione (cristiana-copta). 

Mangiano carne gli uni e gli altri e pigliano anche i brodi; ma l'animale 
dev'essere ucciso da loro stessi o da loro correligionari. Si usa quindi per 
tal motivo distribuire dei polli vivi agli ammalati che si crede ne abbiano bi- 
sogno. La moglie od una par ente od amica s’interessano sempre di ammannire 
la modesta vivanda. 

Agli ammalati si permette generalmente che mangino, oltre la razione d’ospe- 
dale, il loro comune desinare, che viene ad essi apprestato dalla famiglia (en- 
ghierà, embascià, seghenì, ecc.). 
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Le difficoltà sorgono quando occorre fare prescrizioni alcooliche ad un 
musulmano, come quando sopratutto trattasi di casi di polmonite. Bisogna allora 
mascherare in qualche modo l'alcool e servirsi di qualche astuzia per vincere la 
ostinazione del paziente. Similmente s'incontrano difficoltà quando per un cri- 
stiano s'impone la prescrizione di una dieta lattea, come nei casi di nefrite o di 
gravi malattie del tubo gastroenterico. Il medico deve allora lottare non tanto 
con la malattia, quanto con l’ammalato, il quale anche mal si adatta a rinunziare 
ai suoi condimenti piccanti. 

Alla cennata visita seguono le medicature nell'apposita sala. Qui nulta di spe- 
ciale. Le piccole operazioni sono tollerate quasi sempre senza segno di dolore 
dai musulmani, laddove i cristiani dimostrano una sensibilità talora anche ec- 
cessiva. 

È a notare, riguardo all’uso esterno degli antisettici, come sia poco tollerato 
il sublimato, avendo gl’indigeni, al contrario di quello che potrebbe credersi, una 
pelle molto delicata, per cui si manifestano assai facilmente forme eczematose. 


. 
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Passerò in breve rassegna le malattie predominanti nella Colonia, fra gl’in- 
. Per ordine di frequenza son 

Sifilide. — La sifilide, sia acquisita, sia ereditaria, rappresenta un morbo 
molto diffuso tra gl’indigeni e perciò appunto generalmente si manifesta molto, 
attenuata. Non già che non accada di osservare casi anche molto gravi; ma essi 
relativamente, sono in numero assai limitato. 

Spesso riscontrasi nei giovani l’arterite/sifilitica; spesso pure, se vogliamo ve- 
dere coronata da buon esito la cura di piaghe, seguite, sia pure ad una lesione 
traumatica, dobbiamo, ieme all’ordinaria medicatura, iniziare una cura contru 
la lue. 

Oftalmie. — Sono comuni, specialmente la congiuntivite catarrale, diverse 
forme di congiuntivite purulenta ed il tracoma. Frequentemente si hanno forme 
miste. 

Disgraziatamente, come per le altre malattie, anche per queste gl’indigeni 
non usano alcun logico rimedio e neanche si attengono lontanamente alla ne- 
cessaria pulizia degli occhi. I comuni loro alloggi, ristretti e mal aerati, nei 
quali convivono molte volte con svariati animali domestici, e nei quali stanno 
spesso ad affumicarsi, sia per il fuoeo con cattivo combustibile con cui pre- 
parano il vitto, sia per quello che accendono la sera, nei paesi elevati, per 
riscaldare l’ambiente o per loro superstiziose costumanze, contribuiscono a so- 
stenere e ad aggravare questi morbi. 

Quindi non è raro vedere il panno corneale, macchie corneali, cheratoec- 
tasie, ulcerazioni e perforazioni della cornea, alterazioni di conformazione delle 
palpebre e tutte le gravi conseguenze che possono apportare sull’occhio le 
malaltie esterne e specialmente il tracoma, quando viene trascurato. 

Debbo però dire, per quanto me lo permetta la mia non lunga esperienza, 
che il vero tracoma non è così frequente quanto sì crede. Molte affezioni ocu- 
lari sono in diretta dipendenza della sifilide. E così, per dire delle manifesta- 
zioni più frequenti, si hanno forme d’iriti e cheratiti che scompaiono sotto- 
ponendo i pazienti alla cura mercuriale, ovvero in ammalati che accusano 
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annebbiamenti della vista, all'esame oftalmoscopico si riscontra un tenue in- 
torbidamento retinico con offuscamento dei contorni della pupilla ossia una 
retinite sifilitica, o infine c'imbattiamo in paralisi dei muscoli esterni dell’oc- 
chio ed anche in oftalmoplegie interne, sulle quali trionfa il mercurio. 

Ritengo inoltre che le congiuntiviti catarrali e purulente della colonia non 
addimostrino gravità maggiore che le analoghe forme in Europa (come si ri- 
tiene invece per quelle dell'Egitto). 

Anzi, appena s'inizia una cura ben diretta, se ne vedono generalmente tutti 
i vantaggi che si possono sperare. 

Malaria — Uomi utorevoli dell’arte, studiando, or non sono molti anni, 
con criteri scientifici l'argomento, conclusero non esserci in quel tempo ma- 
laria in Massaua, e molte persone profane, ma residenti da anni in questi luoghi, 
lo confermano. Comunque, oggi è indubbio però che i casi di malaria non sono 
infrequenti nella zona bassa della Colonia, I reperti microscopici stanno ad 
accertare l'esame clinico. Si osservano pure, ma in casì rari, le gravi forme 
ittero-ematuriche. 

Diversi momenti meriterebbero un accurato studio per riguardo sopratutto 
alla malaria in Massaua; così, fra l’altro, resta a sapere quale sia la forma 
più comune di zanzare veicolo, e se la zona più o meno ampia di secca, che 
si estende dinnanzi ali'isoletta di Taulud, dov'è la stazione ferroviaria di Mas- 
saua, sia, come io ho ragione di credere, propizia allo sviluppo di queste zanzare. 

Tenia e lombrici. — Sono assai frequenti. La forma di tenia più comune 
è la saginata. 

Se si tien conto dell'uso comune negl’indigeni di cibarsi di carni, per lo più 
vaccine, crude o poco colte, e dell'acqua inquinata, che bevono senz'alcuna 
precauzione, non fa meraviglia di riscontrare spesso questo cestode e questo 
nematode. 

Nevrosi. — Si riscontrano con una certa frequenza, maggiore negli uomini 
che nelle donne, sopratutto l’isterismo, l'epilessia e varie forme di tic, in ispecie 
quello che va col nome di coprolalia. Frequente è anche in questi ammalati 
la demonomania. 

Qui è a ricordare che molte volte si tratta di accessi epilettiformi dipen- 
denti molto probabilmente dall'affezione luetica ‘diffusa alle arterie cerebrali. 

Malattie acute dell'apparato respiratorio. — Sono frequenti specialmente 
nei paesi dell'altipiano, dopo ì mesi più caldi, le bronchiti e polmoniti; ma la 
frequenza è molto relativa. 

Due fatti sono degni di nota al proposito: anzitutto che questa frequenza delle 
malattie acute dell'apparato respiratorio contrasta con l'estrema rarità delle 
malattie croniche dello stesso apparato, ed in secondo luogo che le pneumoniti 
sono spesso letali negli indigeni: si sviluppa facilmente edema polmonare; lo 
sputo diventa bruno-oscuro; si ha collasso e presto segue la morte. Facili 
sono anche le forme recidive (pneumonite recidivante). 

Le pleuriti si riscontrano invece raramente. 

Tifo e malattie dell'apparato gastro-enterico. — I casi bene accertati di tifo 
sono rari; con frequenza si riscontrano invece nella zona bassa le comuvi 
forme di catarro acuto e cronico dell'apparato gastro-enterico. 
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In complesso, senza bisogno di ricorrere qui a statistiche, può ben dirsi 
che le malattie comuni tra gl’indigeni della colonia non hanno nulla di speciale 
o di seriamente temibile. 

Ogni paese ha, relativamente alla popolazione un buon contingente di un 
elemento sano e robusto di giovani e di vecchi, Certamente in ciò dire sono 
a considerare le condizioni infime in cui gli indigeni vivono dal punto di vista 
igienico, chè se noi ci riferiamo difatti alla popolazione che, vivendo in Colonia 
si uniforma alle comuni regole di sano vivere, cioè agl'italiani qui residenti, ab- 
biano una morbilità media che non supera quella dell’Italia stessa. Se poi consi- 
deriamo il caso particolare degl'Italiani residenti nella zona dell’altipiano, ab- 
biamo in complesso quanto possa desiderarsi riguardo a condizioni sanitarie 
generali. 


. 
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La medicina presso gl'indigeni. — Accennerò qui all'arte medica presso gli 
indigeni, poiché capita molte volte a chi dirige il reparto indigeni di prendere 
in cura un ammalato quando egli ha già tentato le scarse risorse della medicina 
locale. Per il medico è quindi interessante conoscere quali rimedi costituirono 
la precedente cura del suo paziente. 

In riguardo dunque alle idee di medicina presso gl’indigeni dirò poche parole, 
anzi le si potrebbero compendiare affermando ch’esse sono ancora assolutamente 
primitive. Senza dire che essi non hanno alcuna cognizione dell’asepsi e dell'an- 
tisepsi, neanche posseggono alcun principio per quanto lontanamente scienti- 
fico sulla diagnosi e sulla prognosi; applicano per conseguenza speciosi rimedi 
senza discernimento alcuno. Così somministrano spesso bibite di burro ed ap- 
plicano coppette nelle parti ove l'ammalato riferisce le sue sofferenze, prati- 
cando prima dei tagli, ed adottando quindi una specie di piccolo imbuto, dal- 
l'estremo del quale aspirano l’aria con la bocca. 

Spesso ricorrono alla pratica di piccole incisioni, al torace ed alla testa so- 
pratutto, quando riferiscono ad essi il dolore. Sono gli abissini che hanno a 
preferenza questa usanza. Nelle lesioni articolari, sieno traumatiche, sieno 
d'altra natura, ricorrono al fuoco generosamente, e questa pratica è invece 
consueta presso i musulmani. 

Sulle soluzioni di-continuo applicano un impacco stercoraceo caldo (1). 

Grande fiducia tributano al grasso di struzzo, che per loro rappresenta una 
panacea e che pagano a caro prezzo a coloro che lo preparano mescolato a 
diversi profumi arabi. Specialmente nelle lesioni dolorifiche articolari e nelle 


(4) Nel secolo xvi era così invalso in Europa l’uso degli escrementi come medicinali, che merita 
di essere ricordato il nome di Cordus d'Assia — morto a 29 anni nel 4544 — iperchè seppe opporsi 
energicamente ad esso. Ancora però nel 1696 videla Ince un libro di «Farmaceutica curativa stercolare» 
di un tal Paullini, medico tedesco (nato 4643, morto 4742). Non si meraviglierà quindi il lettore della 
detta usanza tra gl’Indigeni, tanto più s'egli ricorderà che qui, siamo tra ardenti seguaci di Maometto, 
nei cui discorsi è detto: « Reca a me meraviglia che Iddio abbia riposto nel Jetume medicamento tanto 
efficace e sublime!» Eppure già ai tempi d' Ippocrate (4° sec. av. Cr.) si disponeva di un tesoro di 
medicamenti, l'uso dei quali, in parte, era tanto razionale, che oggi ancora é mestieri riconoscerlo. 


VARIETÀ 948 


traumatiche, sieno anche rappresentate da fratture, usano il grasso di struzzo 
come un rimedio infallibile. 

Se usano un medicamento logico, questo forse è solamente il cusso, del 
quale però usano ed abusano. 

Ricorrono anche alle sorgenti di acque termo-minerali, specialmente nelle 
forme sifilitiche terziarie, ma senz'alcun criterio direttivo. Spesso accorrono 
in località di santuari a far cure di bagni freddi per molteplici malattie nervose; 
ma non di rado la malattia è un pretesto per soddisfare ad un divertimento 
o ad una velleità mondana. 

Nelle malattie a fondo isterico, specialmente quando qualcuno è invaso dalla 
demonomania, gli amici e conoscenti dal paziente lo curano con le cosidette 
fantasie, ossia facendogli attorno cori di canti e danze. 


Ho cosi accennato al servizio giornaliero dei medici addetti all'ospedale ed 
alle condizioni ch'egli deve tener presenti. Ma, oltrechè, com'è chiaro, può 
venire chiamato un medico dell'ospedale per il caso di ammalati in qualche 
reparto di truppa, egli, come ho detto già, deve accorrere in qualsiasi paese 
sprovvisto di medico, nel quale si manifestino malattie non comuni per nume ro 
o per gravità. Non è già che venga comandato sempre un medico dell’ospe- 

* dale: tante volte vi s'invia invece il medico del presidio più vicino; ma, in 
considerazione che allora il presidio stesso resterebbe senz'alcun sanitario, 
più spesso vien traslocsto un medico dell’ ospedale, specialmente quando si 
prevede ch'egli dovra assentarsi per un periodo piuttosto lungo. 

L'ospedale dispone di due muletti di servizio per i traslochi a brevi distanze 
degli ufficiali medici; quando essi invece debbano fare lunghi percorsi, è il 
servizio treno che gli fornisce gli opportuni mezzi. 

I medici dei battaglioni hanno invece ciascuno il proprio muletto come ogni 
ufficiale di battaglione. 

Quando dunque in un villaggio si riconosce il bisogno dell’opera di un sa- 
nitario, il commissario, o presidente della regione, informa il governo della co- 
lonia e questo si rivolge al comando delle truppe, che a sua volta piglia ac- 
cordi col direttore di sanità. Questi destina un ufficiale medico. 

Così, per riferire un caso, io, tra le altre escursioni fatte, fui nello scorso 
ottobre comandato a visitare diversi paesi del Seraè e della pianura del Te- 
drer, essendosi colà manifestata una malattia, che, pur non presentando af- 
falto estesa mortalità, invadeva rapidamente le popolazioni. 

Il primo sospetto a nascere in queste circostanze è quello che si tratti di ma- 
laria, la quale malattia, in certe regioni della colonia, si diffonde, in determinate 
epoche, su vasta scala, rivestendo forme larvate, talora assai strane. 

Per circa un mese girai per quei villaggi, munito di buona provvista di me- 
dicinali. Già il mio collega, tenente Stella, che mi aveva preceduto in una rapida 
visita, aveva pensato che si trattasse di un'epidemia d’ influenza. Ed io, che ebbi 
maggiore agio di osservare e raccogliere abbondanti dati clinici, dovetti conve- 
nirne perfettamente, benchè la malattia, a quanto si crede, fosse stata nuova per 
la colonia. La diagnosi fu confortata da numerosi preparati micr oscopici (circa 
cinquanta) di sputi e di sangue, che praticai in quell’escursione. 
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Questo il compito del medico militare in colonia e questi i morbi con i quali 
più frequentemente s’ imbatte. Non occorre ch'io aggiunga che amor di patria e 
sentimenti umanitari ci consigliano tutti gli sforzi per guadagnare la fiducia de- 
gl'indigeni. Fra essi, l'elemento militare, meglio educato e la popolazione dei paesi 
in cui è a contattto con elemento civile, ricorre presto e con piena fiducia a no:; 
ma generalmente gli altri, sospettosi per ignoranza e per loro indole, esauri- 
scono prima tutte le loro inutili e dannose pratiche, per affidarsi al medico sol- 
tanto quando hanno peggiorato e talora irrimediabilmente, le loro condizioni. 
Ridotti a mal partito, cercano allora in tutti i modi l'aiuto del medico. 
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Popolo dedito alle armi, nomade in gran parte, resistentissimo alla corsa e 
alle lunghe traversate, è frequente riscontrare in esso lesioni tramautiche d'ogni 
specie, e quindi la chirurgia, in ispece la truumatologia, offre vasto campo di 
prova a noi medici milita 

Senza far cenno degli apparecchi immobilizzanti che si praticano frequen- 
temente, e di altre minori operazioni, ebbi occasione’di praticare allo spedale 
di Asmara 13 operazioni abbastanza importanti, cioè: 

3 operazioni radicale di ernia alla Bassini; 
4 operazione radicali di ernia con contemporanea operazione radicale di 
idrocele ; 
vuotatura e asportazione di grosso calazion ; 
uretrotomia interna; 
innesto cutaneo alla Reverdin; 
iridectomia ; 
regolarizzazione e sutura di capi ossi in antica frattura dell'avambraccio; 
spaccatura di fistola anale; 
osteotomia (multipla) per sequestri da antica ferita d'arma di fuoco; 
Toracotomia da empiema; 
Sequestrotomia alla mandibola. 


OE 


È dovere di riconoscenza porgere in fine sentiti ringraziamenti al sig. ca- 
pitano medico Mozzetti cav. Eliseo, già direttore di sanità del corpo delle Re- 
gie truppe coloniali, ed al sig. capitano medico Pace cav. Luigi, direttore del- 
l'ospedale, per avermi apprestati mezzi ed aiuti durante il tempo in cui ho pre- 
stato servizio in un reparto, e per la benevolenza che mi hanno sempre dimo- 
strata. A loro ed al tenente medico Olivari dott, Pietro sono grato per la seru- 
polosa assistenza di cui mi onorarono uell’eseguire queste operazioni. 


Cheren (Colonia Eritrea), giugno 1904. 
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NECROLOGIO 


Prof. PASQUALE PENTA. 


Pasquale Penta, professore di psichiatria criminale nell'Università di Napoli, 
moriva in quella città il 29 novembre u. s. Più che il vivo sentimento di 
personale amicizia mi induce a parlar di lui in questo giornale il fatto che egli 
appartenne al Corpo sanitario per alcun tempo, che fu appunto nell'esercito che 
egli dette i primi saggi del suo sapere e dell’alto suo ingegno, e che nell’am- 
biente militare egli cercò alacremente i primi soggetti dei suoi studi, che do- 
vevano innalzarlo poi a maggior fama. 

Nacque nel 1859 a Fontanarosa (provincia di Avellino). L’ingegno suo ver- 
salile e fecondo indirizzò dapprima agli studi classici e letterari. Si laureò, con 
grandissima lode, a Napoli, nel 1884, essendosi specialmente segnalato nello 
studio della clinica medica e della psichiatria, e tosto dopo entrò al servizio 
militare, prima come allievo della scuola di sanità militare, poi come sottote- 
nente medico. Fu in tale qualità che chiese ed ottenne di essere destinato presso 
il distaccamento del bagno penale di Santo Stefano, per cercarvi messe di 0s- 
servazioni per i suoi studi prediletti. Frutto di tali osservazioni fu la sua prima 
pubblicazione psichiatrica : Note cliniche sui criminali del bagno penale di 
Santo Stefano. 

Abbandonò il servizio militare nel novembre 1887 per entrare come assi- 
stente nel celebre manicomio di Aversa. Fu quindi a Nisida come sanitario di 
quel penitenziario; ed in seguito a Napoli come coadiutore alla clinica psi- 
chiatrica. Nel 1894 cominciò la sua opera ufficiale di insegnante colla libera do- 
cenza in psichiatria. Fu poi il primo ad occupare la cattedra di antropologia 
criminale, creata apposta per lui. 

Numerosissime sono le pubblicazioni che egli ha lasciato, perchè immensa 
era la sua attività. È certo che egli campeggia tra i sommi che, duce Lom- 
broso, hanno fatto della scuola psichiatrica italiana la maestra di tutte le altre 
scuole. Della sua operosità scientifica menzionerò qui soltanto la Rivista di 
antropologia eriminale e di psichiatria forense, da lui fondata e redatta, gior: 
nale di grandissima diffusione e di utilità pratica. 

Tanta forza d’ingegno e di volontà, tanto desiderio del buono e del giusto 
si è spento a soli 45 anni. Ma la vita cosi breve di Pasquale Penta ha dato 
alla scienza e alla patria tal frutto quale non si può d'ordinario attendere che 
da una lunga e laboriosa esistenza. I suoi scritti e i suoi insegnamenti conti- 
nueranno ancora a rifulgere dopo morte. 

Sia questo, insieme al generale compianto, il conforto migliore alla deso- 
lata famiglia. 

G. De RENZI. 


60 — Giornale medico. 
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MISCELLANEA 


Pesatura periodica degli uomini di truppa. — Con circolare del 28 novembre, 
è stato prescritto a tutti i corpi dell'esercito francese che tutti gli individui di 
bassa forza, compresi i sottufficiali, sieno sottoposti a pesature regolari e perio- 
diche. Questa disposizione è motivata dalla considerazione, espressa nella detta 
circolare, che le ricerche moderne hanno stabilito che la constatazione frequen- 
temente ripetuta del peso del soldato può fornire ai medici militari delle indi- 
cazioni molto utili per la diagnosi precoce di talune malattie e specialmente 
della tubercolosi. 


Eliminazione dei non valori nell’esercito francese. — Con altra circolare del 28 
novembre u. s. il Ministro della guerra francese ha prescritto a tutti i corpi 
che, in occasione dell’incorporazione delle reclute della classe 1903, sia aumen- 
tato il rigore della visita medica, e che la severità dei medici militari sia spe- 
cialmente diretta all'eliminazione di quegli individui il cui stato generale po- 
trebbe far temere una qualche manifestazione tubercolare a più o meno lunga 
scadenza. 


Primo Congresso internazionale d'iglene delle abitazioni. — Questo congresso, a cui 
hanno preso parte in egual numero, ingegneri e medici, si è tenuto a Parigi 
ai primi dello scorso mese. Vi era stata aggiunta una sezione per l'igiene delle 
caserme; e vi ebbero perciò una larga partecipazione anche i medici militari. 
Il nostro corpo vi era rappresentato dal maggiore medico dottor Testi, pro- 
fessore d’igiene alla scuola d'applicazione di Firenze, il quale fece alla sezione 
militare una comunicazione sull'igiene delle abitazioni del soldato, ed ebbe dai 
nostri camerati francesi festose ed onorevoli accoglienze. Egli, in unione al 
Prof. Lemoine del Val-de-GrAce, fu nominato relatore sul tema: /nfluenza 
della caserma sulla morbozità e mortalità generale della truppa, che sarà 
discusso al prossimo Congresso, il quale avrà luogo a Liegi. 


Monumento a un medico militare romano In Inghilterra. — Nell'ultimo numero del 
Journal of the Royal Army Medical Corps, il tenente colonnello medico 
Firth, pubblica la fotografia ed illustra una lapide funeraria, esistente nel 
museo di Newcastle-upon-Tyne e, dedicata a un nostro collega di 18 secoli 
fa. La iscrizione è sormontata da un rozzo bassorilievo, rappresentante un 
coniglio o una lepre, forse a significare che il defunto era originario della 
Spagna o della Sicilia, paesi che avevano per emblema questi animali. La 
riportiamo testualmente: 

D. M.(Dtis Manibus) ANICIO INGENVO MEDICO ORD (inario) COH (or- 
tis) I. TVNGR torum) VIX. AN. XXV. 

Il dotto illustratore attribuisce il monumento all’epoca delle spedizioni di 
Agricola. I Tungri, nazione dell'antica Belgica, formavano una parte delle 
truppe ausiliarie romane in Britannia. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense 49, 50, 51, 52, del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 10 settembre 1908. 


GIusTINI Celso, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie non 
provenienti dal servizio, a Perugia (R. Decreto 25 settembre 1903). — Am- 
messo a datare dal 25 settembre 1904, a concorrere per occupare i due 
terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e 
corpo, come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio e destinato ospedale militare Venezia. 


R. Decreto 43 ottobre 1904. 


CaRaponna cav. Antonino, tenente colonnello medico direttore ospedale mili- 
tare Paiiova. — Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età dal 
1° novembre 1904. 
R. Decreto 28 ottobre 190%. 


Tora Vincenzo, soltotenente medico 34 fanteria. — Dispensato, a sua domanda 
dal servizio attivo permanente ed inscritto col suo grado e con l’anzianità 
27 luglio 1903, nel ruolo degli ufficiali medici di complemento, distretto 
Barletta. 
Determinazione Ministeriale 24 novembre1904. 


Cerone Francesco, capitano medico 83 fanteria (comandato clinica dermosifi- 
lopatica università Roma, — Trasferito 6 fanteria, continuando comandato 
come sopra, 

Simoni Giuseppe, id. 6 fanteria. — Id. 83 id. 


Determinazione Ministeriale 8 dicembre 1904. 


Garau Pietro, tenente medico 1° artiglieria fortezza. — Trasferito ospedale 
Cagliari. 
BERNARDI Luigi, 

tezza. 
Oopr Oddone, .d, id. Torino. — Id. ospedale Ancona. 


ospedale Cagliari. — Id. 1° reggimento artiglieria for- 


Determinazione Ministeriale 15 dicembre 1904. 


Votpe Mazzini, tenente medico 2 genio. — Trasferito ospedale militare Sa- 
lerno. 
R. Decreto 23 ottobre 1904, 
CasaLinI cav. Riccardo, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 


Chieti. — Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, dal 16 nu- 
vombre 1906. 
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R. Decreto 8 dicembre 1904. 


ScaLia Rosario, tenente medico ospedale militare Genova. — Collocato in 
aspettativa per motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 22 dicembre 1904. 


PERRONI Giovanni, tenente medico reggimento cavalleggeri-di Saluzzo. — Tra- 
sferito R. corpo di truppe coloniali. 
Prenderà imbarco a Napoli il 4 gennaio 1905. 


Farmacisti militari. 
R. Decreto 34 ottobre 1904. 

Baroni «av. Edoardo, farmacista di 2* classe, farmacia centrale militare. — 

R° Promosso farmacista di 1* classe, continuando come sopra. 

Potro Lorenzo, id. 3 id. ospedale militare Caserta. — Id. id. 2* id. id. 

Ufficiali di riserva. 
R. Decreto 17 novembre 1904. 

VoLino cav.jCarmine, tenente colonnello medico distretto Torino — BaRUFFALDI 
cav. Liborio, id. id. Lecco, — Promossi colonnelli medici con anzianità 31 
ottobre 1904, 

R. Decreto 1° dicembre 1904. 


Marsilio cav, Enrico, maggiore medico: distretto Taranto. — Accettata la di- 
missione dal grado. 


NOTIFICAZIONI. 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 


CoLAIanNI Federico, tenente medico. — Ritornato in Italia per rimpatrio defi- 
nitivo il 5 dicembre 1904. 


Defunti. 


Marna Luigi, capitano medico di riserva distretto Cosenza. — Morto a Spez- 
zano Grande (Cosenza), il 9 novembre 1904. 

Borgia Simone, id. id. id. distretto Caserta. — Id. a Maddaloni, l'11 id. 

Pizzorno cav. Giacomo, maggiore, id. id. distretto Sassari. — Id. a Sassari, 
il 7 id. 

BACCARANI cav. Ottavio, maggiore generale medico nella riserva, distretto Fi- 
renze. — ld. a Firenze, il 24 id. 

Carasso cav. Antonio, colonnello medico non più iscritto nei ruoli. — Id. a 
Torino, il 30 id. 

PENTA Pasquale, capitano medico nella riserva, distretto Napoli. — Id. a Na- 
poli il 27 id. à 


n PE : 
Dott. Grovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 
Il Redattore 
D RivoLro Livi, maggiore medico. 


Roma, 4904 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1904 


MEMORIE ORIGINALI. 


AMENTA ANTONINO, tenente medico. — Un caso Lana di sifilide SITE guarito colle 


949 


iniezioni endovenose di sublimato . . È + Pag. 479 
Benwanpo Lutar, tenente colonnello medico. — Un caso di lebbra osservato nell'ospedale 

militare di Palermo, con un cenno sulla diffasione della lebbra in Sicilia. » 67 
Bevacova ALFnEDO, sottotenente medico di complemento, — Ematoma perirenale in un sifl- 

litico; contributo clinico ed anatomo patologico . . A » 9 
Caccia Fitupro, tenente medico. — L’analgesia perla via rachidea lombare, con l'idrociorato 

di tropacocaina e la sua applicazione nella chirurgia di guerra =“. . . . . * 3 
Carino Tommaso, maggiora medico. — Due casi di cisti di echinococco . . » 359 
CastEtLANI Roxko, tenente medico, — Contributo allo studio sullo alleggerimento del carico 

della'trappa a piedi . . * 8 
Ceuts Vincenzo, farmacista militare di 2* classe, perito chimico igienista. Il pane e le 

paste alimentari di frumento, sofisticate con farina di mais bianco . . . . . ». 283 
Ctavri Rosotino, tenente medico. — Un caso di chiluria traumatica. ©. » 356 
Favn Giovanni, colonnello medico. — Operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti 

sanitari militari del Regno. 20» 408 
Gnxi Pieto, capitano medico. — Osservazioni sopra alcune alterazioni della sensibilità.» 605 
Grixoni GiovANNI, tenente medico. — La sieroterapia antistreptococeica nell’eresipela —. » 725 
Lioni Giroraxo, tenente medico. — Contributo all’istologia patologica ed alla patogenesi 

dei corpi liberi articolari. . » 8% 
Muniorri Biancet 0. B., tenente medico. — La malaria nella guarnigione dì Roma nel 

biennio 4902-4908. —. » 506-587 
Mete Ascanto, capitano iadico — Una serie di ‘osservazioni psichiatriche in soggetti mi: 

litari . |. Ò 6 AE » ® 
Miiwier Evaesio, maggiore medico. — Contributo alla ‘chirurgia dei' polmoni” 2» 489 

— Contributo alla chirurgia degli aneurismi... fi Ela dI 
Nacotanone AxteTo, tenente medico.—Ua caso raro di lipoma delle meningi cerebrali | » 287 
Notizie sommarie sulla statistica sanitaria del Regio Esercito per l’anno 4901 . 837 
OsriNo GiovANNI, capitano medico, libero docente in oto rino-laringologia. — Le lesioni del- 

l'organo dell'udito per detonazione delle armi e delle bocche da fnoco —. . » 383 
PuotiNt Apoteo, tenente medico. — Piede torto accidentale, consecutivoa distorsione tibio- 

tarsea . 5 » MM 
Pascau® ALegnTo, capitano medico, — Amatrosi transitoria per detonazioni di armi da fuoco» 84 
Psnassi ANTONIO, capitano medico. — I diti plantari retratti e gli arruolumenti nelle scuole 

militari. . ZI get ge e sr E 
Prado VittONIO, capitano medico. — L' odontoiatria nella pratica militare |‘ > ‘+ 481 
Ranpone Giovanni, generale medico. ,a questione delle ernie da servizio nei militari . . 30 

— Note ed appanti di chirurgia 6 di servizio sanitario di guerra, desunti dalla guerra 

russo-giapponese . n e 7 de i de RO 
Riva UxpenTo, capitano medico. — La chirurgia delle nefriti mediche 1/1. 10 + 727 


950 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1904 


RUTA Sebastiano, tenente medico e OstiNo G, capitano medico. — Note ed appunti sulla 
organizzazione sanitaria civile e militare del Giappone 

Satanani SatvatonE, capitano medico. — Contributo clinico sperimentale allo studio del- 
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Santa Mama A., teneate medico. — Paralisi del facciale € dell'acustico. destro per sintido 
secondaria . + 
— Lo alterazioni dell'organo dell’ udito negli operai degli arsenali . 

SanteccI SterANO, capitano medico, assistente onorario, — Circa le opportunita la sei 
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— La correzione delle ametropie nell'esercito s/s0/i/5/ 510101 
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Albumina (nuovo metodo di ricerca dell') nelle orine — Introna . . . +. - 
Anemia perniclosa (un caso di) — Fabian > 20/20 20/20 +00... 
Appendicite e vermi intestinali — W. Oppe. . wa 
Appendicite (il valore prognostico e diagnostico della febbre nell’) — Cheinisse. ©‘ 
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Psicosi negli eserciti in campagna (le) — Galzsi sd aliene eo 

Seiatica (la cura della) — Clarke . . 

Segno di Babinski (le condizioni della presenza deb n hei casi di lesione extra-piramidale 
Bertolotti . . Sl pi i a 

Simulazione importanza morbosa della) — Fere: 

Simulazione della pazzia (12) in rapporto alla crimisloga, la' medicina i egrle e la clinica 


psichiatrica — Ingeguieros —. . Pac E; è e 
Tie (lo stato mentale dei pazienti dî) — Peli EE è de ded © 
Tumori cerebrali (lo stato mentale in rapporto ai) — Vigouroax 2 L 1 11) 
Tumori della zona rolandica (manifestazione date dai) — Duret . . . 


Veronale (sull'azione sedativa ed ipnotica del) nei malati di mente — Garbini e Vitali. 


RIVISTA CHIRURGICA. 


Acoina in chirurgia (I) — Daconto |. i 1 da 

Amputazioni dell'arto Inferiore (studio sulle) — Murphy 2/2/1001] 

Analgesia locale con la stovaina (I) — Reelts ./././.0/L/L. 

Anestesia del midollo spinale (sull’) — Rier e Donitz —. 

Appendice ciecale (varietà anatomiche dell’) e loro influenza sulla patoogii dell lappeodi 

cite — Menard . —. NS AR d 

Appendicite (lombrici ed) = Le Roy des Barres /L/1/1/1/Î10)0] 

Ascessi tropicali del fegato — Robinson . È 

Attività patogenica del contenuto intestinale (I) clinici e sperimentali sulle ‘differenze 


di) di fronte al peritoneo — Brunner. > n Ga ig di © 
Calcoli biliari (la diagnosi di sede dei) — Ehzet. S 
Cancro intestinale (osservazioni cliniche e risultati operativi rispetto aì) — Mikullez : 
Canero dello stomaco simulante l'ulcera gastrica — Delore e Leriche . . . . |. 
Gataforesi iodica (la) nella cura delle adeniti tubercolari — Pisani. . . 

Cervello (contributo alla chirurgia del) — Nast-Kolb-/. /. . 0.0... 
Cistiti ribelli (delle) — Pastenu ® 
Colecistenterostomia con formazione di una via biliare artificiale — Krukenberg "©; 
Cura asettica dello ferite (risultati della) — Neuber . +. / .0/..0.0.0. 0. 
Drenaggio del sacco pericardico — Mintz. . 
Ematoma da lacerazione dell'arteria epigastrica inferiore sinistra in seguito a un salto — 
Hoffmann . . de e a A na È 


Ematorachide traumatico (un caso di) — Miles e Carr.‘ 
Emorragia traumatica della milza di trattamento chirurgico dell') — Senn . 


Epato-colangio-enterostomia (l’) —Kehr . /</./.0/./.. LL) 
Epilessia parziale traumatica (un caso di)—Minici . . . » © do de 
Ernia inguinale (reperto raro nell'operazione radicale dell’) — Guleke. <.-. ) % 


Ernia (appunti statistici sui militari dell'esercito rumeno operati d’)— Demostene . . 

Erniosi nell'esercito (l'accettazione degli) — conseguenze militari @ chirurgiche — Ponguet 

Ferite da punta e d'arma da fuoco del torace (sulle) — Borsjeky . . —. 

Ferite comuni d'arma da fuoco del polmone (osservazioni aforistiche sopra il decorso ed il 
trattamento delle) —KòNig/ >. 20/0... +0. 

Fimosi congenita (cura della) — Woodjatt LL... Lt 


Frattura della base cranica (sulla prognosi della) — Graf... /. . .0. 0. 
Frattura longitudinale della tibia (an caso di) — Rikman 1. Godler -. /. +. 
Frattura dei metatarsi per urto diretto — Vergely ./.2/.0/.0/ 0.0.0. + 
Fratture dei metatarsi in seguito a marce (sulle) — Weber. /./.0/.0.0.0 
Fratture del metatarsi (le) per cause indirette — Dupraz. . n 6 LU 
Fratture dell'estremita inferiore del femore (la cura delle) secondo il metodo di — Bar: 

denheuer . . wa e a 
Fratture delle vertebre (delle) — Owens gi è ag o Le A vid 7 
Fratture della cavità cotiloide (sulle) — Guibè +... . . . +. 


Fratture dell'olecrano (della cura delle) — Volpesco . LL... . +» 
Fratture ossee (un nuovo metodo per la diagnosi delle) — Plesch. . . . . > 
Grasso sottopatellare (Mogosi cronica del) — Lejars . 0.0... . .0 
Incontinenza d'orina guarita (dell') con la puntura lombare — Babinski e Bolsseau . 
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joni intrarticolari di vaselina sterile nelle artriti secche — Delagéniére . 
Infezione generale (1°) nelle malattie chirurgiche infettive — Bertelsmann . . 
Ischemia artificiale («ulla) studio sperimentale dell’azione della soprarenina sui tessuti or 


e del suo impiego nelle operazioni chirurgiche — Muller. @ 
Lacerazione dell'intestino tenue per esagerata azione istantanea dei muscoli addominali — 
Stuparic 


Lesioni dell'intestino nelle contusioni addominali (etiologia e meccanismo delle) — Dambrin 

Lesioni d'arma da fuoco del basso ventre interessanti lo stomaco, il fegato, i nervi e la 
milza — contributo alla sutura del fegato — Riese nat 2 

Lesioni per armi da fuoco del midollo spinale — Wilde . . 

Liquido erniario (alcuae considerazioni suì risultati dell'esame batteriologico del) nelle 
ernie strozzato — Rodella’. O dee e AI 

Lussazione del nervo ulnare (la) — Momburg a 

Male perforante © tabe: atropatie tabetiche — Raymond ‘ SE 

Medicatura antisettica (studio sperimentale sulla) — Noetzel . 0.0... 

Maloda GE WAN (HABER A 

Nefriti (della cura chirurgica delle)— Patei e Cavaîllon.. . . +. 

Ocelusione intestinale (casi di) — Neumann. 

Operazioni sulle vie biliari (risultati lontani delle principali) — Sibille < 

Osteo-artriti tubercolari (iniezioni intrarticolari di olio iodoformizzato e ereosotato prece: 
denti l'applicazione del metodo selerogeno, nella cura delle) — Lannalongue. . . 

Paralisi facciale (it trattamento chirurgico della) — Frazier e Spille . ‘. . 

Perforazione intestinale (la) nella febbre tifoide — Hante e Ashhurst . = 

Perforazioni intestinali nella febbre tifoidea (il trattamento chirurgico delle) — Gazin 

Peritonite settica (la posizione nel trattamento post-operativo della) — Kuster e Léjars 

Permeabilità del condotto deferente (sopra la) ricucito dopo la sezione o la resezione — Vulliet 


Prostata ipertroflca (operazione della) — Thomson . . . +. + 

Prostatici giovani ()— Le FU. LL... 0... 

Prostatectomia perineale, con relazione di dieci casi — Morton 2 

Radioscopia dell'esofago (della) — Kraus. $ 

Raggi Roentgen (alcuni casì di cancro ed un caso di rinoseleroma curati coi) — Gottignies 
Splenectomia (effetti immediati e lontani della) — Pianese». /./.0/.<0 0.0» 
Sterilizzazione del catgut— Salkinds0n =“ +-+. L00000 


Sterilizzazione del catgut (nuovo metodo di) — Rapp_» 

Suture tendineo-muscolari (Teno-mio-rafle) — Folet . . . 

Tecnica operatoria ed indicazioni generali del metodo ossigenato in chirurgia — Thiriar - 
Temperatura nello shock (ricerche sperimentali sulla) — Kinnaman È 

Testicolo (contributo allo studio del) în alcune infezioni. Orchite sperimentale — Esmonet 
Tetano traumatico (contributo allo studio del) — Elsasser . a 2" 
Trapanazione cranica (la) eseguita sotto la anestesia locale — Heidenhain < ‘ 

Tumore del piede (la cura del) coll'iperomia da stasi artificialmente provocata — Momburg 
Ulserì varicose (cura delle) colla refrigerazione rivulsiva — Werner e Stiassny . . 


RIVISTA DI OTO-RINO LARINGOIATRIA. 


Ascessi tonsillari (complicazione degli) — Brindl . . 

Distribuzione del tessuto elastico (sulla) nella mucosa nasalo @ delle cavità accessorie — 
Rugani . 

Disturbi vocalî (i ‘e riflessi dovuti all'ipertrofia dell'ugola — Mounier + 

Emorragie laringee (contributo alla casuistica delle) — Rode... 

iniezioni di paraffina (Risultato delle) fatte sotto la mucosa pituitaria in 70 malati affetti 
da corizza atrofica ozenatosa tipica — Moure e Brindel 

Iniezioni di paraffina (an caso di) entro il naso seguita immediatamente da cecità per em- 
bolismo dell'arteria centrale della retina — Maidement Hurd e Ward Holdem . . 

Iniezioni di paraftina (le) applicate al trattamento dell'ozena — Broeckaert 

Iniezioni di paraffina (la rifazione del turbinato inferiore sole) nella cura della rinite 
atrofica — Lake . . . ù . . è . . . 

tniezioni di paraflina (le) in otorinolaringologia — Cazeneuve. Sc 

Ipersalivazione (l') negli stenotici nasali (Contributo sperimentale) — Rugani. 
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Malattie dell'orecchio (le) negli eserciti italiano, francese tedesco ed austro-ungarie» -- 
Ostino . ha . 

Meningite otogena contributo’ alla conoscenza detta) in base alle osservazioni ri niche del 
l'orecchio nell'universita di Halle — Schulze ò 

Neurite acustica tossica (la) e la compartecipazione dei relativi gangili — Wittmaack 

Orecchio medio (sulle lesioni dell’) da vegetazioni adenoidi — Grazzi, Poli, Ostino e Arslan 

Otite media (sul rapporto fra) acuta e il reumatismo articolare acuto — Wagner . . 


Otiti medie acute purulente (sulla cura secca nelle) — Muller. . - . |. 

Otiti medie acute (sul preteso decorso cielico delle) — Kùrner. o. . . . | 

Ototoxia per ioduro di potassio — Cagnola. . . 

Ozena (i rapporti dell’) colla tubercolosi polmonare 6 considerazioni sulla “diagnosi della 
ozena — Alexander . 0.» e. È 


Pantara lombare (la) nelle malattie dell'orechio — Babinski 
Puntura lombare (della) nelle complicazioni endocraniche delle otiti — Chavasse e Mahu 
Radioterapia (la) in oto-rino-laringologia +.» E te 
Stenosi nasali (contributo sperimentale all'anatomia patologiea della) — Rugani: 


Suppurazione dei senì nasali (sulla) e loro cura chirurgica — Gavello +». +. +. + 
toni di Bezold (il valore della serio continua dei) per il quesito della simulazione — 
MIOMAP 
Vegetazioni arlenoidi (complicazioni delle) — Pugnat. -(.-/.-/.0/ 20.0.» 
RIVISTA DI OCULISTICA. 
Accomodazione (meccanismo dell’) nell'uomo — Karl Grossman » Rae 
Adrenalina (del valore dell') nella terapia oftalmologica — Yvert. . . . . 


Ambliopia ed amaurosi da scarica elettrita — Panas.. în . 
Ambliopia ex anopsja migliorata da 4/50 2 4/3, per mezzo del massaggio — Darier 
Astigmatismo della cornea e coroidite centrale dei miopi — Senn.  . 

Cataratta traumatica (lella) per contusione diretta del globo oculare, senza lesione “delle 


membrane esterne — Lafargue >. si È “pr ded e 
Cataratte congenite (contributo all'istologia delle) — Saotusi > + + + © 
taratte traumatiche (rattamento delle) — Trousseat ./.0/. «00.0 +0» 
Catarro primaverile (cura delì — Demicheri 2/2/2000 
Cecita monoculare passeggera — Posey . 0/20/2020... 
Cheratiti eredo-sifilitiche (le) e loro cura — Rollet . . È 


Colobomi congeniti della lente (contributo allo studio dei) — Santueei. > ‘1% 

Congiuntiviti (i microrganismi delle) — Corsini . a 

Congiuntiviti catarrali (delle) vessetanti e tracomatose e della ‘loro cura con la "enpricina 
(cianuro neutro di rame — Galezowski =.» 

Cornea (sulle malattie traumatiche della) (erosioni, cheratite discoidea ed ulcera ‘ella 
cornea) e sui loro rapporti con l'erpete della cornea — Peters» 

Corna (le infezioni gravi della) e la paritazione precoce della membrana del Doscemet 
— Colomb ® 

Corpi estranei liberi nella camera anteriore — De Micas > x 

Dacrioadenite acuta consecutiva alla somministrazione di deboli dosi di loduro di potassio 


— Prioux . . . + RI 
Dacriocistite acuta (cura della) con puntura esploratrice ed iniezione d'aequa ossigenata 
— Belbéze . |. So Re aa 
Distacco retinico da malaria, © responsabilità dello Stato — True: > 1 1 10. 
Disturbo prodotto dall'esagerazione di associazione binoculare (un) — Jannet' |. + 


Granulazioni molli della congiuntiva coll'ermofenil (cura delle) — Papolani. 3 
Infezione endogena dell'occhio (esperienze relative all') — Selenkowsky e Woizschowsky: 


Lussazioni traumatiche della glandola lagrimale (contributo alla casuistiea delle) — Santucci 
Macchie corneali (del benzonato di litina nella cura delle)j— Mazet-. /. .° >. 0» 
Magnete (sulle operazioni negli occhi colla) — Schmidt-Rimpler . /./.° .° 0. + 
Malattie oculari (le) nei paesi caldi) — Fernandez Juan Santos... . . > 
Malattie oculari simulate (delle) provocate, mantenute od aggravate — Baudry. . 
Mosche volanti (delle) — Max Buch. SL Rd e e Di a 


Neoveggenti (ìl fenomeno percettivo nei) — Trombetta.‘ e” 
Neoveggenza (la) nel suoi rapporti con la nuova teoria della visione — Trombetta . 
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Nevrite retrobulbare infettiva (la) — Pellonquin . 

Opacità della cornen e midriasi preesistente, dovate all'uso dell’adrenalina — Antonelli 

Ossificazioni e concrezioni calcari nell'occhio (sulle) — Rumschewitsch. |. 

Processo di Priestley-Smith (qualche modificazione al nuovo) per la preparazione e con- 
servazione degli emibulbi — Santucci . . ’ 

Prognosi di alcune malattie generali (la) dedotta da certe loro manifestazioni oculari — 
De Miens 2 

Protargolo (il), Suo uso durante un biennio al Charlotten Heilanstalt a Stuttgart — Ruffei 

Radio (l’azione del) sull’apparecchio visivo — London. +. + 0... 

Raggi X in terapia oculare — Bettremienx.//././././.0/.0 0 

Siderofono (il) — Widmark + 4 

Strabismo convergente di origine îraumatica — Leplat 


Traumatismo dell'occhio e cheratocono — KoPît. “(. L00200... 

Tumori orbitarii (la diagnosi dei) — Terriov e Moran è . . 

Utilità della. determinazione dei campi visivi colorati per la diagnosi e la prognosi di certi 
disturbi nervosi consecutivi ai traumatismi — Mabillun. >. 0.0.0. + 


RIVISTA DI ANATOMIA FISIOLOGICA. 


Alcalescenza del sangue (1') secondo le nuove vedute a i nuovi metodi di ricerca — Ceconi . 

Fegato (rispettiva corrispondenza dei lobi del) e localizzazioni lobari epatiche — Glenard. 

Formazione della linfa (la) — Léper 

Resistenza dei corpuscoli rossi del sangue verso le soluzioni ipoisotoniche di élordro sodico, 
nel carcinoma dello stomaco (sulla) — Lang.» . . 

Tessuto adiposo sotto-cutaneo (circa il processo d’atrofla ‘ae nel dimagramento — Pasini, 


RIVISTA DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Blenorragia (ricerche ematologiche nella) — Giorgi 53 cate 
Blenorragia maschile (Complicazioni della) — Pousson =... +0 +0.» 
Cistite blenorragica (trattamento della) a forma emorragica — Follj . . 

Cura preventiva degli effetti siflitici primari (sulla) — Rollander +... / +. .0 0. > 
Gomma (sul potere infettante della) — Delbanco. o . . . . . 
todipina (valore terapeutico della) nella cura della siflide tardiva; 
Sifilide (sull'origine della) — Serio. +. + 
Sifllide terziaria (cura generale e locale della) medi: 
Tigna favosa (sulla terapia della) — Weliamowitsch i /--/.0/.0/.0+0.0 +0. 
Ulcera venerea extra-genitale — Allegrini - . . . » . . 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 


Acqua ossigenata (impiego dell’) nelle medicazioni — Unger |. +. +. +. > 

Adrenalina contro l'emorragia intestinale nel tifo — Graeser +... /. +... 

Agurina (un nuovo diuretico l’) — Nucci 

Alimentazione per mezzo di grassi sommialstrati per iniezioni sottocutanee (circa 1 
Wioternitz . . . . 13 . . . ù . . . . . 

Anestesina (dell) — Duplan . PE 

Aspirina (Il potere analgesico dell’) nei tumori maligni inoperabili — Ruhemann ‘ ‘ 

Aspirina (1’) nei dolori cancerosi — Breuss. “. /./ +0 +0» +0.» 

Avvelenamento per veleno di vipera (caso grave di) goarito col permanganato di potassa 
— Mori, DS E È È 

Bismutosio (sull'azione terapeutica del) — Starck e 

Citarina, nuovo rimedio contro la gotta — Leibholz. . . . |» 

Disinfezione intestinale (sulla) — Schifer . . . é è . . 

Dispeptina (indicazioni ed uso della) — Meyer 

Fotoîerapia (primi risutati ottenuti con la) mediante l'arco in ferro, in alcuni casi di inpus 
— Pasini . . . . . . . . 1) . . . . . . . . 


Pag. 


ceevrereo 


0 
ETI 


EC 
139 


919 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L’ANNO 1904 


Jodismo (1°) e i mezzi per evitarlo — Lesser. 
lodochinina (la) e il suo valore terapeutico nell'infezione malarica — Zeri 
Iodoformio (sull’azione antisettica dell) — Heile. . 
fon-salicilico (introduzione cataforetica dell‘) nelle articolazioni colpite da artrite — - Roques. 
Ittiolo (1°) in terapia — Salvatore 
Ittiolo (1°) nella cura delle malattie polmonari — Burnet: 
Ittiolo (la terapia dei composti d') con pente renato all'ittioformio € o all'itiargano 
— Burnet. È 
Litio (studio sperimentale sulj — Good. 
Lusoformio (el valore antisettico e delle applicazioni terapeutiche del) — Gourmand. 
Malaria (contributo clinico-sperimentale alla inpentia db) — Polidoro . 
Mesotano (sul) — Kropil. + + de: i 
Mesotano (lì) quale antireumatico esterno — Liepelt: s/ 1/1 1! 
Neo-arsycodils (risultati clinici sull'uso del) — Fuchs. . . 
Nitrato d’urea (il) nella cura della cirrosi epatica — Salvatore. + 
Nuovo derivato della chinina (esperimenti con un) . » 
Podofillina (la) nell’anchilostomiasi — Neumann.» 
Radio (azione fisiologica dei raggi del) e loro applicazione terapentica — — scholt i! 
Reumatina (sull'azione terapeutica della) — Sigel 


Reumatismo (la cura del) con l'uso esterno di preparati salicilici — Zelgam: ‘©! 
Sallcilato di sodio (l'uso del) nella cura della polmonite— Frank Taylor . . . 
Sanoformio, quale equivalente del iodoformio — Bambecg SR A a 
Semieupio (azione ed uso del) — Zimmer. . è » G 

Terapia tetanica antitossica (sulla) — Behrig + /-/.0/.0/+0.0 0» " 


Thiocolo (il) — Noè . . 
Tossicita di taluni veleni (modificazioni della) con l'aggiunta di sostanze solubili non tos- 


siche — Lesné e Richet . . RISO E ALI x 
Trattamento idriatico della sciatica (sul) — Cathomas./(L/ 1/1/1101 x 
Trigeino, analgesico e sedativo — Overlach . /./+°/.0/.0/.0L.0 0.0» 
Veronale (dell'azione ipnotica del) — Kurt et Mendel. >. / +0... +0.» 


Yohimbina (Spiegel) (sulla) quale anestetico — Sturbell. . . . +. > 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 


Nevrastenia (la) nell'esercito e nelle scuole — Trombetta. . . . . . . |. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 


Esercito giapponese (nozioni sulla orrasicizione fest del servizio di sanità in campa» 
gna nell’) — Gauilier |. dg * 

Esercito russo (servizio sanitario dell’) — Antony (0/0/1011 1 004 

Ferite in guerra (la cura delle) — Boegebold . 

Note di guerra; bollettino medico di un medico francese al seguito dell’armata russa — 
Marcon. . a 

Nuovo carro-barella galoppante (uo) detto « Rapid Transit Ambulance » — “very ‘ 

Portazaini a ruote (il) — Saint-Paul . . . . . . d See 


RIVISTA D'IGIENE. 


Abiti borghesi d'occasione (studio batteriologico sugli) e sugli effetti militari usati da ri- 
mettersi in circolazione — Mangianti . 

Actinomicosi (contributo allo studio, alla classificazione dalla nomenelatura delle affezioni 
conosciute sotto il nome di) — Lignières e Spitz. . . e” 

Alimentazione degli europel e dei lavoratori indigeni nei paesi caldi — Dupont: ‘ 

Analisi quantitativa nella diagnosi batteriologica delle acque (l') — Ruata . . 

Autimalarica (saggio di campagna) secondo il metodo Koch — Raiz . . 

Antimalarica (campagna) in Algeria — Id. . . . o "ie as 
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Antimalarica (la campagna) Saia dalla Croce lossa italiana nell'Agro romano nel 4903 


— Postempski ». Sr e) 
Avvelenamenti di carne Gulla” conoscenza dei così deri) — - Landendort Poco e 
Avvelenamento con insalata di patate — Dieudonné . . 

Bacilli del tifo (sul modo di comportarsi dei) e sui loro prodotti — Bassange a 
Baeilli del tifo nell'acqua di un pozzo — Konradi 0.0. ./..0. 
Bacillo di Lòfiler (sopra l'azione emolitica del) — Schwoner |. . . . . + 


Bacillo tifico (sopra un metodo di ricerca del) — Endo . . 

Bacillo tubercolare umano (modificazioni nel — Attitudine del bacillo di Koch a trasfor: 
marsi in saprofita — Auslair . È 

Brodo concentrato (valore del) che si prepara a Casaralta (Bologna) pei R. Esercito, come 


mezzo nutritivo di microrganismi.» Pe 
Batterio sopra un) dell'uomo simile a quello della morva — Selter ;/ ‘ll 
Batterio patogeno pei topi di casa (sopra un) — Toyama. (2.0.0... 
Batteriologia del paratifo (la) — Keyser. . n & "i War 
Blastomicete roseo (sulla origine di un) — Klein e Gordon >‘ VE 
Campagna antimalarica (relazione della) nel litorale austriaco — De Colebrini . ‘ ‘ 
Carbonchio (contributo alla biologia del bacillo del) e alla sua dimostrazione nel cadavere 

dei grossi animali — Bougert . . n SEO 


Carbonchio (studi sulla morfologia e biologia del bacillo del) — Preise. ©‘ 


Carne di bue (studio statistico sul rendimento della) bullita nelle alimentazioni ‘collettive 
— Maogianti. È 
Centrifugazione (la) impiegata come mezzo rapido per apprezzare il valore nutritivo del 

latte — Fabre . . . . » . . . % "è 
Cina (igiene delle truppe in) — _ Woltrhugel - . è ‘af . . 
Chinina (l'assorbimento e l'eliminazione della) e dei Suot “sali - Mariani n è è # 
Colera (sopra un terreno nutritizio per lo sviluppo dei vibrioni colerici e sua importanza 
nella diagnosi batteriologica del) — Tsuzucki e Miyasaki |. . . 5 D = . 


Colpo di sole (sul) e sulla profilassi contro i raggi calorifici — Schmidt . 

Conserve di carne (contributo all'esame batteriologico delle) — Pfahl . . . 
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Tubercolosi polmonare (il mestiere dello sealpellino e la) — Reekzeh » ‘a 
Tubercolosi (profiassi della) nei militari per mezzo di caserme-sanatori — Caziot 
Tubercolosi bovina (sulla virulenza del bacillo della) ed umana per le scimmie — Muc- 
fayden di sn . . 
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GIORNALE MEDICO 


DEL. REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L’abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero... | |<. 85° 
Un fascicolo separato costa. . . . .. » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l' im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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DRAMMI STORICI 
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Dortor SALVATORE GUIDA, CoLonNELLO MEDICO IN RIPOSO 


Prezzo L. 4. 


Si vende a beneficio della Casa militare Umberto I in Turate per i veterani e 
Invatidi delle guerre nazionali. 

(Presso l'autore; Roma, via Firenze 15 e presso la Casa Editrice italiana, via 
XX Settembre, n. 121). 
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